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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de investigación de Postgrado en Neuropsicología Clínica, Neuropsicología Infantil, 
específicamente los trastornos en las Funciones Ejecutivas y de la Conducta. El objetivo es  evaluar 
la relación entre las Funciones Ejecutivas y las conductas sociales inadecuadas en adolescentes de 
once a trece años, de ambos sexos. Los altos niveles de impulsividad han generado problemas 
conductuales colectivos, confirma que una disfunción ejecutiva determina conductas inadecuadas. 
Se explica teóricamente con el enfoque Neuropsicológico de Luria, que señala que los lóbulos 
frontales representan un sistema de planeación, regulación y control de las conductas; tratado en 
cuatro capítulos: funciones ejecutivas, conducta Social, conducta social y funciones ejecutivas y 
estimulación–reeducación de dichas funciones. Investigación cunti-cualitativa, cuasi-experimental, 
con método científico, clínico, estadístico. A una población de sesenta y un  adolescentes, alumnos 
de una institución, se ha  evaluado: resistencia a la interferencia, flexibilidad cognitiva, conductas 
sociales, signos neurológicos blandos, cuyos resultados evidencian  disfunción ejecutiva por un 
pobre desarrollo de sus lóbulos frontales. Se  ha comprobado la hipótesis. Se propone para su 
prevención aplicar un programa de estimulación – reeducación  
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SUMMARY DOCUMENTARY 
 
Graduate Research work in Clinical Neuropsychology, Child Neuropsychology, specifically 
disorders in executive functions and behavior problems. The objective was to evaluate the relation 
ship between the executive and inappropriate social behaviors in adolescents from eleven to 
thirteen years, of both sexes. High levels of impulsivity have generated collective behavioral 
problems, confirms that executive dysfunction determines inappropriate conduct. Explained 
theoretically by Neuropsychological approach of Luria, who says that frontal lobes represent a 
system of planning, regulation and control of behavior, discussed in four chapters: executive 
functions, social behavior, social behavior and executive functions and stimulation-reeducation of 
executive functions. Cunti-qualitative research, quasi-experimental, with scientific method, 
clinical, statistical. In a population of sixty one adolescents at a public institution, has been 
evaluated: resistance to interference, cognitive flexibility, social behavior, neurological signs, 
resultsshowexecutive dysfunction by poor development oftheir frontal lobes. Hypothesis has been 
tested. It is proposed to implement a program of prevention stimulation–reeducation 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE  POSGRADO 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La presente investigación se sustenta en conceptos científicos importantes tales como la Función 
Ejecutiva desde la perspectiva neuropsicológica, sin dejar de lado el aporte de algunas teorías que 
generaron las bases para su comprensión. De igual manera, se realiza un abordaje del sustrato 
neuroanatómico de la misma y la influencia del entorno.Así mismo, se profundiza en la 
comprensión de la conducta social de los jóvenes de 11 a 13 años, sus bases genéticas, biológicas, 
psicológicas, sociales y se establece la relación entre la función de los lóbulos frontales y la 
conducta social. Finalmente se establecen pautas para estimular – reeducar, las disfunciones 
ejecutivas.     
 
En este sentido, los lóbulos frontales son las estructuras cerebrales de más reciente desarrollo y 
evolución en el ser humano, su perfeccionamiento en los primates se relaciona con la necesidad de 
un control y coordinación compleja de los procesos cognitivos y conductuales que emergieron a 
través de la filogénesis de estas especies (Fuster, 2002).  
 
Desde un punto de vista neuropsicológico los lóbulos frontales representan un sistema de 
planeación, regulación y control de los procesos psicológicos; que permiten la coordinación y 
selección de múltiples procesos y de las diversas opciones de conducta y estrategias con que cuenta 
el humano; organiza las conductas basadas en motivaciones e intereses, hacia la obtención de metas 
que sólo se pueden conseguir por medio de procedimientos o reglas (Miller & Cohen, 2001).  
 
También participan de forma decisiva en la formación de intenciones y programas, así como en la 
regulación y verificación de las formas más complejas de la conducta humana. Debido a esta 
capacidad de regular, planear y supervisar los procesos psicológicos más complejos del humano, se 
considera que los lóbulos frontales representan el “centro ejecutivo del cerebro” (Goldberg, 2001).  
 
El daño o la afectación funcional de los lóbulos frontales tienen consecuencias muy heterogéneas e 
importantes en las conductas más complejas del humano, desde alteraciones en la regulación de las 
emociones y la conducta social, hasta alteraciones en el pensamiento abstracto y la metacognición 
(Stuss & Levine, 2000). Por lo que es necesario contar con un conocimiento lo más completo 
posible sobre sus propiedades neuropsicológicas. 
 
Uno de los conceptos básicos que se va a estudiar a lo largo de la inverigación es el de Función 
Ejecutiva, que fue aportado por Fuster (1989), aunque es Luria quien realmente conceptualizó lo 
que implican las funciones ejecutivas. Hace referencia a un grupo de funciones reguladoras del 
comportamiento humano cuando señala que “cada actividad humana comienza con una intención 
definida, dirigida a una meta y regulada por un programa específico que necesita de un tono 
cortical constante”.  
 
Además plantea postulados innovadores, relacionando las funciones ejecutivas con las funciones 
intelectuales. Así, las funciones intelectuales tienen un primer componente que denomina intelecto 
estático o formal que forma parte de aquellas capacidades que intervienen en actividades como la 
conceptualización, el juicio o el razonamiento. El segundo componente es el intelecto dinámico, 
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abarca todas aquellas capacidades necesarias para solucionar cualquier tipo de problema 
intelectual, que se descomponen a su vez, en capacidades como: planteamiento del problema, 
construcción de la hipótesis resolutiva, ideación de estrategias para confirmar o desechar la 
hipótesis y la elección de las tácticas adecuadas. Las funciones de este intelecto dinámico se 
resumen como “la ejecución de un programa de acción orientado hacia el futuro”.  
 
Cuando se produce una alteración del intelecto dinámico “estas personas no analizan las 
condiciones del problema, no se percatan de las condiciones importantes del mismo, incluso no 
llegan a ello, las conexiones no controlan el curso subsiguiente de las operaciones intelectuales. El 
sistema de operaciones que normalmente conduce a la solución de un problema se desintegra y es 
reemplazado por una serie de conexiones fragmentarias sin una estructura jerárquica claramente 
definida, por lo que la ausencia de un plan para resolver el problema, la omisión de la fase de 
investigación previa y la sustitución de verdaderas operaciones intelectuales por actos impulsivos y 
fragmentarios, son signos típicos de este tipo de alteraciones” (Luria, 1973). 
 
En tanto, Lezak (1989), define a las funciones ejecutivas del cerebro como: Planificación, 
programación, regulación, y verificación de la conducta intencional “las funciones ejecutivas 
comprenden las capacidades mentales necesarias para formular metas, planificar la manera de 
lograrla y llevar adelante ese plan de manera eficaz”. Son por tanto, las capacidades que permiten 
llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada. 
 
Sholberg y Mateer (1989) consideran que las funciones ejecutivas abarcan una serie de procesos 
cognitivos entre los que destacan la anticipación, la elección de objetivos, la planificación, la 
selección de la conducta, la autorregulación, el autocontrol y el uso de realimentación (feedback). 
Barkley (2001) define las funciones ejecutivas como modelo de acción autodirigidos que permiten 
la maximización global de las consecuencias sociales, una vez que las consecuencias inmediatas y 
demoradas de las distintas alternativas de acción se consideran simultáneamente. 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Qué relación existe entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y la Conducta Social de 
jóvenes de 11 a 13 años, del Colegio Laico de Quito, en el periodo lectivo 2010 – 2011? 
OBJETIVOS 
General 
 
 Determinar la relación entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y la Conducta Social 
Inadecuada de jóvenes de 11 a 13 años. 
Específicos 
 
 Explicar la función de los lóbulos frontales y su relación con el desarrollo de las funciones 
ejecutivas.  
 
 Describir el proceso neuropsicológico de las Funciones Ejecutivas en jóvenes de 11 a 13 años. 
 
 Comprender cómo es el desarrollo de la Conducta Social de los jóvenes de 11 a 13 años. 
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 Realizar una evaluación neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas de l@s jóvenes de 11 a 
13 años. 
 
 Establecer la relación entre las Funciones Ejecutivas y las Conductas Socialesinadecuadasde 
jóvenes de 11 a 13 años. 
 
 Diseñar actividades o estrategias que posibiliten la estimulación de los lóbulos frontales para 
jóvenes de 11 a 13 años y que presentan conductas inadecuadas derivadas de un pobre 
desarrollo de sus funciones ejecutivas. 
PREGUNTAS DIRECTRICES 
¿Qué son las Funciones Ejecutivas? 
¿Qué es una Conducta Social? 
¿Existe relación entre el desarrollo de los lóbulos frontales y el desarrollo de lasFunciones 
Ejecutivas? 
¿Qué relación existe entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y las Conductas Sociales 
Inadecuadas de jóvenes de 11 a 13 años?. 
 
¿Es factible realizar una evaluación neuropsicológica de las funciones ejecutivas y de la conducta 
social de jóvenes de 11 a 13 años?. 
 
¿Qué características tienen las Funciones Ejecutivas y la conducta social de jóvenes de 11 a 13 años?  
¿Es necesario diseñar actividades o estrategias de estimulación-reeducación para jóvenes que 
presentan conductas sociales inadecuadas debido a un pobre desarrollo de sus lóbulos frontales? 
HIPÓTESIS 
Se confirma mediante los resultados obtenidos en los tests neuropsicológicos que el inadecuado 
desarrollo de las funciones ejecutivas, es decir, un pobre desarrollo de los lóbulos frontales, 
determina un desarrollo de conductas sociales inadecuadas en l@s jóvenes de 11 a 13 años que 
asisten al Plantel Educativo Laico de Quito. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
En los últimos años la neuropsicología, gracias al aporte de las neurociencias, se ha logrado un 
desarrollo científico realmente impresionante. Este mejoramiento ha permitido profundizar el 
conocimiento acerca de la anatomía y fisiología del sistema nervioso; así mismo ha posibilitado 
comprender la relación existente entre el cerebro y el funcionamiento cognitivo.  
 
De las funciones cognitivas o corticales superiores de alto nivel, en la terminología de Luria, la que 
más profusión de artículos e investigaciones ha generado, es las Funciones Ejecutivas (FE). En los 
últimos años ha ido tomando forma este concepto, ya que una de sus características es que se 
constituye en una instancia cerebral encargada del control, regulación y dirección de la conducta 
humana. Aunque el concepto de función ejecutiva se haya elaborado a partir de investigaciones 
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neuropsicológicasen pacientes con lesiones prefrontales, principalmente en la región dorsolateral, y 
en animales de experimentación. 
 
A partir del estudio de pacientes con daño cerebral, se han podido inferir las causas que provocan la 
desestructuración de las funciones corticales superiores. Paralelamente se han diseñado recursos e 
instrumentos de evaluación que permiten acceder a un mejor diagnóstico diferencial de las 
funciones cognitivas, tal es el caso delas gnosias o el reconocimiento, las praxias, la atención y por 
ende la función ejecutiva (FE). Resulta evidente que lo antedicho justifica la necesidad de que en el 
trabajo profesional de los (las) neuropsicólogos (as) infantiles se conozca de estos desarrollos, ya 
que un sustento científico de esta magnitud es fundamental para la comprensión de los diversos 
trastornos que se evidencian en el desarrollo infantil.  
 
En los últimos años, innumerables investigaciones han roto con el dualismo cartesiano que ha 
inundado la investigación durante siglos, al sentar una premisa fundamental: todo lo que somos y 
hacemos responde a pautas de la actividad cerebral. De ahí que, la presente investigación centra 
mucha atención al desarrollo de la función ejecutiva, así como a la comprensión y explicación de 
los sustratos neuronales de este complejo proceso cognitivo.  
 
Por ende, la presente investigación cumple con el propósito fundamental de conocer la relación 
existente entre las funciones ejecutivas y la conducta social de los jóvenes de 11 a 13 años del 
Plantel Educativo Laico de Quito.Conocimiento que de seguro se constituirá en un aporte valioso, 
para la prevención, diagnóstico y estimulación-reeducación de este proceso cognitivo, en la medida 
en que pueda ser utilizada por los directivos, docentes y particularmenteporprofesionales en el 
campo de la psicología y la neuropsicología. 
 
Para realizar esta investigación se contó con la aprobación y apoyo de los directivos del Colegio 
Laico de Quito, el mismo que se halla ubicado en la provincia de Pichincha,  D.M. de Quito, en la 
Av. Ladrón de Guevara E 1377 – N 22 y Lugo, sector la Vicentina, frente al velódromo José Luis 
Recalde. Siendo una Institución particular laica que cuenta con niveles: Preescolar, Educación 
General Básica y Bachillerato en Ciencias, cuyo propósito es brindar una educación integral a 
estudiantes de clase media. Cuenta con una adecuada organización, elemento importante para el 
desarrollo de una sociedad, en donde la formación que reciben nuestros estudiantes propende al 
desarrollo de su libertad, a fin de que puedan ejercer con madurez procesos de participación y a su 
vez proyecten valores de responsabilidad, honestidad, equidad, justicia, solidaridad.  
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MARCO CONCEPTUAL 
 
A lo largo del proceso de investigación se emplean frecuentemente conceptos como los siguientes: 
 
ACTITUD: Forma de pensamiento en donde la persona hace una evaluación favorable o 
desfavorable del comportamiento. 
 
CONDUCTA: Forma de actuar aprendida omanera particular de como los seres humanos se 
comportan en su entorno social, su vida y acciones. Se define a esta en relación con la actividad 
cerebral, exige no sólo su descripción y evaluación, sino el conocimiento de sus motivaciones y el 
complejo psicológico que le da individualidad y pertenencia. Se considera que de las diversas 
formas de experiencia (aprendizaje) las personas desarrollan actitudes o supuestos que a su vez 
generan cogniciones (ideas, creencias, valores, imágenes etc.) que configuran un modo particular 
de conocer y estructurar (percibir) el mundo. Estos esquemas que se organizan sobre la base del 
lenguaje, orientan tanto la atención y percepción selectiva de los estímulos ambientales, como el 
pensamiento y la acción. Igualmente, las emociones influyen en la conducta y son a su vez 
influidas o modeladas por las cogniciones, en cuyo caso se trata de afectividad (expresiones 
emocionales influidas por las cogniciones).  
 
COMPORTAMIENTO: Se refiere a las respuestas o la actividad humana observables a simple 
vista durante un periodo relativamente corto de tiempo y en un ambiente específico. Concepto que  
implica que a esta actividad motora compleja subyacen eventos neurobioquímicos y 
neurofisiológicos.  
 
COGNICIÓN SOCIAL: Constituyen los procesos cognitivos que incluyen al sujeto (con sus 
motivaciones y valores) en un contexto social en donde hay que tomar decisiones personales (Stuss 
& Levine, 2000). (Tomado de Neuropsicología de los lóbulos frontales. p. 54) 
 
CONTROL CONDUCTUAL: Una de las funciones más importantes de la corteza prefrontal es la 
capacidad de control sobre los demás procesos neuronales que se llevan a cabo dentro y fuera de la 
CPF, el control inhibitorio ejercido por la CPF, en particular por la CFM, permite retrasar las 
tendencias a generar respuestas impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales, siendo esta 
función reguladora primordial para la conducta y la atención.  
 
FLEXIBILIDAD: Capacidad de alternar distintos criterios de actuación que pueden ser necesarios 
para responder a las demandas cambiantes de una tarea o situación. 
 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA: Capacidad para cambiar un esquema de acción o pensamiento en 
relación a que la evaluación de sus resultados indica que no es eficiente, o a los cambios en las 
condiciones del medio y/o de las condiciones en que se realiza una tarea específica, requiere de  la 
capacidad para  inhibir este patrón de respuestas y poder cambiar de estrategia. También implica la 
generación y selección de nuevas estrategias de trabajo dentro de las múltiples opciones que existen 
para desarrollar una tarea (Miller & Cohen, 2001). (Tomado de Neuropsicología de los lóbulos 
frontales. p. 53) 
 
INHIBICIÓN: Capacidad para interrumpir una determinada respuesta que generalmente ha sido 
automatizada. 
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MEMORIA DE TRABAJO: También llamada memoria operativa, permite mantener activada una 
cantidad limitada de información necesaria para guiar la conducta "on line". Es decir, durante el 
transcurso de la acción, el sujeto necesita disponer de una representación mental tanto del objetivo 
como de la información estimular relevante no sólo, acerca del estado actual sino también con 
relación a la situación futura. 
 
METACOGNICIÓN: Es el proceso con mayor jerarquía cognitiva y no se considera una función 
ejecutiva sino un proceso de mayor nivel. Es definida como la capacidad para monitorear y 
controlar los propios procesos cognoscitivos (Shimamura, 2000). (Tomado de Neuropsicología de 
los lóbulos frontales. p. 53) 
 
MONITORIZACIÓN: Es el proceso que discurre paralelo a la realización de una actividad. 
Consiste en la supervisión necesaria para la ejecución adecuada y eficaz de los procedimientos en 
curso. La monitorización permite al sujeto darse cuenta de las posibles desviaciones de su conducta 
sobre la meta deseada.  
 
PLANEACIÓN: Es una de las capacidades más importantes de la conducta humana, se define 
como la capacidad para integrar, secuenciar y desarrollar pasos intermedios para lograr metas a 
corto, mediano o largo plazo (Tsukiura, Fujii, & Takahashi, 2001). (Tomado de PDF. ¿Qé es la 
función ejecutiva? de Rodrigo Riaño. p. 4)  
 
PLANIFICACIÓN: Para conseguir la meta propuesta, el sujeto debe elaborar y poner en marcha 
un plan estratégicamente organizado de secuencias de acción. 
 
PROCESOS AUTORREGULATORIOS: Responsables de la organización del comportamiento, 
permitiendo la compleja resolución de problemas. Estudios recientes han apoyado la hipótesis de 
que la maduración de las redes atencionales está implicada en el desarrollo de la autorregulación, 
siendo el cortex prefrontal en el que tendrían cabida lasdiferencias individuales en ambos procesos. 
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MARCO TEÓRICO 
 
La investigación realizada se sustenta fundamentalmente en el enfoque Neuropsicológíco y 
también en los hallazgos realizados por Alexander Luria y Lev Vygotsky. Este enfoque aporta con 
las bases biológicas de la consciencia y de los procesos cognitivos, con un énfasis en los aspectos 
psicológicos de las anomalías o lesiones neurológicas. Sostiene la idea de que el sistema ejecutivo 
central está formado por un conjunto de subsistemas que controlan las acciones llevadas a cabo por 
el sujeto, tales como los procesos de autorregulación comportamental y emocional, así como de la 
metacognición, factores importantes para el adecuado funcionamiento cognitivo, emocional, 
comportamental y social del ser humano.  
 
De igual manera, se apoya en los trabajos realizados por Kandel, Schwartz y Jessell, 
quienesestudian a las Funciones Ejecutivas en relación con las tareas cognitivas que se le atribuyen 
a las zonas frontales de la corteza cerebral y en especial a las áreas prefrontales dorsolaterales.  
 
Entre los rasgos particulares de las FE que son estudiados desde esta perspectiva, se hallan su 
carácter intencional para producir tanto el procesamiento interno como el comportamiento 
ejecutivo, ya que este se encarga de generar un plan de acción, según las condiciones situacionales, 
para que se lleve a cabo bajo constante supervisión. La progresiva internalización del habla es la 
encargada de permitir este funcionamiento ejecutivo; es esta capacidad la que posibilita la 
planificación, dirección y autorregulación del comportamiento futuro. Otro rasgo esencial de las FE 
es su naturaleza consciente y deliberada, en contraposición a los procesos automáticos del 
procesamiento mental. Propiedad que le permite anticipar de forma flexible y precisa el resultado 
del comportamiento, para escoger los recursos operacionales (reglas y estrategias) más apropiados 
a emplear en el momento de resolver un problema, tomar una decisión o ejecutar alguna tarea.  
 
También se apoya en los trabajos realizados por Rusell Barkley, quienestudia a las FE como 
procesos llevados a cabo por las personas para producir comportamientos dirigidos hacia él/ella 
mismo(a), con el propósito de autorregular su propio comportamiento frente a las exigencias del 
mundo externo. Por tanto, las FE son universales, es decir, están presentes en toda la especie 
humana sin importar la cultura, su nivel educativo o económico.  
 
Coolidge y Wynn, sugieren otras actividades para explicar la aparición de las FE en el ser humano, 
Dentro de este contexto, el lenguaje surge como una forma de influencia social. Por medio de la 
comunicación se busca influir en la conducta de los demás.  
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CAPÍTULO I 
 
1. LAS FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
 
 
1.1 INTRODUCCIÓN 
 
El espectacular avance de las neurociencias y de la  neuropsicología, se ha acompañado de un 
creciente interés por comprender las funciones y los sustratos neurales de los procesos cognitivos 
más complejos. Así, la investigación se ha embarcado a la búsqueda de lo que nos hace más 
humanos y que refleja más nuestra especificidad; el sustrato neural y la manera de operar de 
aspectos tan complejos como el razonamiento, la toma de decisiones, la resolución de problemas, el 
juicio social y ético o la conciencia.  
 
Dentro de las funciones cognitivas de alto nivel o funciones corticales superiores que más 
investigación han generado, figuran las denominadas funciones ejecutivas (FE). Han sido definidas 
como las capacidades para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada. A su 
vez, Sholberg y Mateer, consideran que las funciones ejecutivas abarcan una serie de procesos 
cognitivos, entre los que destacan la anticipación, la elección de objetivos, la planificación, la 
selección de la conducta, la autorregulación, el autocontrol y el uso de realimentación (feedback). 
 
Cuando examinamos la compleja organización de nuestras sociedades y la diversidad de 
actividades que un individuo desempeña para ajustarse a su ritmo de vida, nos preguntamos qué 
posibilita esta capacidad en el ser humano para amoldarse a los diferentes contextos, a las 
diferentes relaciones interpersonales que entabla con otros individuos y a desplegar diferentes 
respuestas emocionales y sociales de acuerdo a la situación que vive. Para responder a este 
cuestionamiento se propone la idea de que esta capacidad adaptativa del ser humano depende de un 
conjunto de procesos de control, que le permiten a la persona ajustar, regular su procesamiento 
mental, conductual, a los diferentes escenarios naturales y sociales. Este conjunto de procesos de 
control, se los reune bajo el término de Función Ejecutiva (FE), la misma que responde a procesos 
de adaptación biológica y cultural para asegurar la existencia del organismo a su entorno 
inmediato. 
 
El desarrollo de la FE es contemplado como un proceso mediante el cual los genes del organismo 
interactúan con las influencias del ambiente para formar las estructuras orgánicas y los procesos 
mentales que sustentan. Su estudio exige un acercamiento multidisciplinario que abarque los 
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diferentes niveles de su organización, desde el molecular, pasando por el celular, mental, 
comportamental, hasta llegar a los niveles más amplios como el familiar y social.  
 
La investigación, por tanto, resalta la existencia de una actividad mental de carácter intencional y 
autodeterminada en el ser humano. Identifica los mecanismos subyacentes a este tipo de actividad, 
especialmente los dirigidos a su propia regulación y control. Conduce a examinar los enfoques 
teóricos actuales que hacen referencia a este concepto neuropsicologico. De igual manera, explica 
las variables sociales y culturales que influyen en la adquisición y apropiación del funcionamiento 
ejecutivo, describe su desarrollo y se examina su mecanismo funcional en un contexto cotidiano de 
actividad.  
 
1.2 ORIGEN DEL CONCEPTO DE FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
 
 
El término Función Ejecutiva (FE), constituye un concepto psicológico relativamente reciente para 
las ciencias de la conducta, ya que existían definiciones que buscaban explicar solo los procesos de 
control y regulación mental del comportamiento. Asì, a la luz de los avances científicos y 
tecnològicos, particularmente de las neurociencias, dicho concepto ha evolucionado.  
 
Su génesis tiene como precedente el debate filosófico acerca de la libre expresión de la conducta y 
con el determinismo que pretende someter la manifestación psíquica del ser humano a lo físico o lo 
meramente material, y en el que Espinoza sostiene, que la determinación humana es determinismo 
pero desde la voluntad.Estas ideas se constituyen en precursoras del debate a los trabajos realizados 
por William James, Theodor Lipps, Wilhelm Wundt, Lev Vygostsky. Quienes preocupados por la 
idea de que la conducta humana era reducible a procesos fisiológicos de índole automático, 
proponen retomar el concepto de lo mental o cognitivo como explicación alternativa.  
 
A pesar que estos autores reconocen la funcionalidad de los procesos reactivos, automáticos, 
recalcan que estos procesos no explican por sí solos la gama de conductas humanas.  Es más, 
plantean que en determinadas condiciones no son los procesos adaptativos los que aseguran la 
supervivencia del ser humano, tal es el caso de ciertas situaciones de aprendizaje o de conflicto, en 
las que parece más beneficioso el empleo de una actividad mental no automática, para resolver 
exitosamente una situación presente. Así, por ejemplo realizar un cambio de marcha cuando 
conducimos el auto o manejar mientras conversamos con nuestro acompañante, constituyen 
acciones que llevamos a cabo gracias a los procesos automáticos desencadenados por nuestro 
sistema nervioso. Pero actividades como aprender por primera vez a montar en bicicleta o esquivar 
un peatón que se nos atraviesa en la vía, requieren de una respuesta del organismo más compleja, 
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debido a que se hace fundamental la activación de la esfera de lo mental o cognitivo que permita al 
sujeto tomar consciencia de su propia acción y no solo de una simple reacción fisiológica.  
 
Para tratar de explicar las conductas generadas por los seres humanos, dividimos a ciertos autores 
en dos líneas de pensamiento. Por un lado, se ubicarán quienes sostienen la idea de la actividad 
mental deliberada y por otro, aquellos que profundizan en el concepto de voluntad.  
 
En la primera línea integra autores que optan por el uso del término de consciencia. Tal es el caso 
de Lipps, quien contribuyó con la noción de FE, al diferenciar las actividades diarias que realizan 
incoscientemente las personas de aquellas que requieren de la participación de la consciencia. La  
actividad consciente surge cuando las condiciones de una situación no permiten que la actividad 
automática fluya hasta alcanzar su meta final, siendo necesaria una actividad mental deliberada, 
dirigida por metas (Baumeister & Vohs, 2004. p. 31). Por ejemplo, el caso de un muchacho que 
conduce su auto sin prestar mayor atención a las acciones que realiza, pero que toma consciencia 
de un evento al darse cuenta que un peatón cruza la vía por la que transita y reacciona desviando el 
volante hacia el lado contrario para no atropellarlo. Estas ideas evidencian en estos casos la 
existencia de procesos de índole cognitivo para regular el comportamiento humano.  
 
Kart Groos, añade a las ideas de Lipps el papel que juega la consciencia en el aprendizaje de 
nuevas actividades. En su estudio sobre los hábitos y el ejercicio rutinario, observa que laactividad 
consciente es necesaria bajo dos condiciones. La primera, depende de la actividad mental 
consciente y surge cuando se interrumpe o bloquea una reacción habitual. La segunda, señala que 
la consciencia se activa ante aquellos casos en los que se aprende por primera vez un nuevo acto. A 
medida que se ejercita este nuevo acto y hasta convertirse en hábito, la consciencia va reduciendo 
su actuar, hasta dar paso a los procesos automáticos que rigen la ejecución de los hábitos y 
costumbres. En este sentido, la conciencia surge cuando el sujeto se enfrenta a nuevas situaciones 
en las que no cuenta con un patrón conductual para responder exitosamente (Arievitch & van der 
Veer, 2004. p. 32). La conciencia sólo se activa ante estos casos para asegurar que se atiende y se 
busca el logro de nuevas tareas.  
 
Por otro lado, Dewey (1975. p. 32) concibe la regulación mental consciente como la posibilidad de 
autodirigir el propio comportamiento en busca de su adaptación a situaciones cambiantes. 
Establece a la regulación mental como un circuito formado por la actividad mental y la actividad 
externa. Este circuito busca coordinar los actos sensoriales y motores, de forma que ambos 
componentes se sucedan uno tras otro buscando la adaptación del sujeto al medio. Claparéde (1993. 
p. 32), contribuye a la comprensión de la FE, al destacar la importancia de la misma en la 
regulación mental para la supervivencia del ser humano. Sustenta que la vida mental, como acto 
consciente, surge para permitirle al sujeto satisfacer sus necesidades y la adaptación a su ambiente, 
por medio de la generación de un equilibrio entre sus necesidades y los recursos propios.  
 
La segunda línea de pensamiento intenta arraigar la idea de que el comportamiento es producido 
por las propias intenciones del sujeto. Por tanto, el comportamiento humano surge como respuesta 
a agentes externos y también a internos. Pavlov (1958. p. 32), al respecto, proporciona una 
explicación fisiológica al fenómeno de la regulación mental, al describir con detalle el mecanismo 
biológico, denominado por él como reflejo de orientación. Este reflejo es desencadenado por la 
presencia de un nuevo estímulo que activa ciertas áreas corticales, dirigiendo así la atención del 
organismo hacia la evaluación de dicho estímulo e inhibiendo la actividad de aquellas áreas 
corticales no implicadas en esta exploración. El reflejo de orientación desaparece cuando el 
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estímulo ha sido analizado, dando lugar a otros reflejos característicos del comportamiento de 
dicho organismo. Podríamos decir por tanto, que esta actividad reguladora le brinda al ser humano 
mecanismos mentales para dominar su propia conducta o dominar su propia naturaleza. Es esta 
capacidad de elección, esfuerzo, decisión para la realización de un acto es lo que denomina 
voluntad.  
 
Para algunos autores la voluntad se explica al reducir los actos volitivos a otros fenómenos 
psicológicos como la motivación o el intelecto. Wundt por ejemplo, entiende la voluntad como una 
fuerza fundamental, un conjunto de motivos que activan al organismo para actuar. Por su parte, 
Ach Mc Dougall, postula un origen intelectivo a la voluntad, en donde la razón interviene sobre la 
acción resultante (Hothersall, 2005. p. 34).  
 
Es importante considerar también que el acto volitivo surge con una idea o representación mental 
que precede al movimiento que lo genera y a la actividad que se produce. Por ejemplo, si deseo 
chupar un helado, me dirijo a una tienda y lo compro, por tanto, la idea lleva a la acción. Entonces 
toda idea despierta su propio impulso ejecutor, pero también se suscitan otras ideas que actuarán 
sobre la idea principal como motivos reforzadores o inhibidores del movimiento que despierta la 
idea principal. Estos motivos contribuyen a tomar la decisión de realizar o no la acción. La unión 
de la idea y su correspondiente movimiento en un circuito cerrado forman la voluntad; la 
integración de estos dos componentes es lo que conforma el acto voluntario. A diferencia del 
movimiento involuntario, el voluntario es deseado, planificado con anterioridad, anticipa su 
resultado y es producido intencionalmente.  
 
Vygotsky (1987. p. 34) en este sentido, comprende el acto volitivo como una acción de intención, 
caracterizada por la toma de consciencia de una situación, en la que se debe tomar una decisión de 
actuar de un modo o de otro, y de los motivos que sustentan dicha elección. Este es el aspecto 
crucial del acto voluntario, ya que sólo a través de la presencia de motivos auxiliares que 
acompañen el motivo principal del acto volitivo, será posible que el sujeto mantenga en mente lo 
que quiere hacer, hasta llevarlo a cabo plenamente. Estos motivos auxiliares actúan como agentes 
activos para controlar desde fuera el acto volitivo. Así, por ejemplo, un deportista realiza forzadas 
rutinas de ejercicio diario con el propósito de mantenerse en forma y competir a nivel profesional, 
pero también porque es la manera de trabajar para obtener reconocimiento social y deportivo, 
porque el deporte es su sustento económico.  
 
En el caso de la conducta voluntaria, la intención es el fenómeno que inicia este acto reflejo, una 
vez abierto, deben darse dos mecanismos para cerrarlo: el conectivo y el ejecutivo. En el primero, 
tiene lugar el momento de la decisión y la creación de su mecanismo funcional. En el segundo, se 
ejecuta dicho mecanismo, es decir, se lleva a cabo la decisión tomada por el primer mecanismo. La 
integración de ambos mecanismos logra el dominio de la propia conducta, produciendo el 
comportamiento voluntario, que no es otra cosa más que el control consciente y deliberado del 
propio comportamiento a partir de las propias intenciones del sujeto.  
 
Para Luria, este aprendizaje se explica de la siguiente manera: el movimiento del niño comienza 
bajo la orden verbal de otro social, generalmente un adulto, que guía su ejecución, paulatinamente, 
este niño va aprendiendo cómo los otros regulan sus acciones, apropiándose del proceso, para ser él 
mismo quién regule sus acciones a través del habla interna (Luria, 1970, Vygotsky, 1987. p. 36).  
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Galperin (1970. p. 37), al igual que Luria, establece la existencia de actividad orientadora, que no 
es otra cosa que el proceso mental que dirige la atención del organismo hacia el análisis de nuevos 
estímulos presentes en su campo de acción. Esta sirve al organismo para presentarle el posible 
contexto en el que debe ejecutar su acción, evaluar el significado funcional de los objetos 
presentes, planificar la acción más apropiada para desenvolverse en ese contexto y supervisar y 
corregir la acción realizada. En este orden, el acto volitivo como actividad consciente, hace uso de 
la actividad orientadora para regular su funcionamiento y, asegurar así, su adaptación y 
supervivencia en el medio.  
 
En conclusión, la regulación del comportamiento es un proceso mental consciente, que integra la 
actividad mental o fase preparatoria y su acción/ejecución correspondiente. Esta regulación es de 
carácter intencional, ya que es el propio organismo quien la desea, la planifica con anterioridad, 
anticipa su resultado y la produce intencionalmente. Este carácter intencional es lo que le permite al 
ser humano dominar su propia conducta para adaptarse a los diversos contextos en los que se 
mueve y asegurar su propia supervivencia.  
 
1.3 APROXIMACIONES PSICOLÓGICAS AL CONCEPTO DE FUNCIONES 
EJECUTIVAS. 
 
El abordaje de las Funciones Ejecutivas puede encuadrarse 
dentro de cuatro enfoques psicológicos: el conductismo, 
cognitivismo, y las vertientes americana y rusa de la 
neuropsicología. Los mismos que señalan la existencia de la 
esfera mental en el ser humano, así como la presencia de 
mecanismos internos y deliberados para producir la conducta.  
 
1.3.1 Teoría conductista 
 
Este modelo psicológico explica la conducta a partir del planteamiento de leyes que identifican las 
causas de las acciones humanas a partir del modelo de estímulo - respuesta. Entiende por conducta, 
a la interacción entre el organismo total y su ambiente físico, biológico y social. Busca por tanto, 
predecir y controlar la conducta a través de la modificación del ambiente (Staddon, 2001. p. 40). 
De ahí que sus planteamientos teóricos derivaran en dos posturas: El conductismo metafísico, 
explica la conducta sin hacer referencia a una entidad corporal específica (modelo de caja negra) y 
elimina toda referencia mental. El conductismo metodológico, en cambio sostiene que sí se puede 
establecer una referencia corporal a la conducta, lugar que ocupa el cerebro, y en donde la actividad 
mental sería entendida como la acción de este órgano (Ribes, 1982. p. 40).  
 
Esta perspectiva ha incluido en su explicación de la conducta, no sólo las acciones externas, 
observables del sujeto, sino también las internas, como el pensamiento y el afecto. Las acciones 
externas e internas son descritas en términos comportamentales o reducidos a movimientos 
fisiológicos (Staddon, 2001. p. 40). De ahí que la conducta sea definida a partir de las secuencias 
de acciones realizadas por el sujeto, mientras que los fenómenos internos, son descritos a partir de 
sus reacciones fisiológicas, expresiones faciales e incluso a partir del habla interna.  
 
Su propósito es estudiar el lenguaje y la cognición como generación de reglas o el autocontrol 
como patrón conductual. También es analizar los componentes de una tarea, planificar y 
seleccionar estrategias conductuales para desarrollar una actividad y supervisar su ejecución ante 
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situaciones que requieren de una regulación comportamental novedosa y a largo plazo, función que 
realizan por medio de la regulación verbal (Hayes, Gifford, & Ruckstuhl, 1996. p. 42).  (VIRTUAL 
DE ESTIMULACIÓN NEUROCOGNITIVA Centro de Investigación en Neurociencias de Rosario 
(CINR). Facultad de Psicología. Universidad Nacional de Rosario). 
 
En conclusión, para los conductistas las FE son definidas como eventos verbales no mentales que 
contienen conjuntos de reglas para mediar entre la conducta abierta del organismo y su ambiente 
presente con el fin de obtener algún beneficio o recompensa.  
 
1.3.2 Teoría cognitiva 
 
Su estudio se enfoca en la comprensión de la cognición, por medio de la integración de la 
psicología cognitiva, la psicobiología, la inteligencia artificial, la filosofía, la lingüística y la 
antropología. Busca identificar las estructuras y procesos subyacentes que le permiten al ser 
humano representar información en la mente, y de ahí, explicar cómo el sujeto percibe, aprende, 
recuerda y piensa (Lister & Weingartner, 1991; Sternberg, 1996. p. 42).  
 
Esta teoría, parte del supuesto de que el ser humano interactúa con el ambiente de forma activa 
(Riviére, 1998), en la que se diferencian claramente dos enfoques:  
 
1. El procesamiento de información, que realiza un análisis abstracto del procesamiento 
cognitivo al utilizar la analogía del ordenador y de sus circuitos electrónicos. Explica cómo 
la mente procesa información para generar conductas, señalando que este procesamiento se 
realiza a través de módulos organizados jerárquicamente, que manipulan la información de 
forma serial y secuencial.  
 
2. El conexionismo, que explica la cognición a partir de bases matemáticas y neurales y 
establece la función del sistema nervioso como base subyacente a los procesos cognitivos 
(Churchland, 1989. p. 42). Se diferencia del procesamiento de la información ya que no 
visualiza la cognición como resultado de una relación jerárquica entre neuronas, sino que 
las comprende como un conjunto de células que trabajan simultáneamente, inhibiéndose o 
excitándose para realizar varios procesos. De esta forma, los sistemas neurales y cognitivos 
trabajan como una unidad, a diferencia de la dinámica computacional, en la que diferentes 
partes desempeñan diversas funciones aisladas unas de otras.  
 
La teoría cognitiva se caracteriza por explicar la dinámica de los procesos cognitivos, sin hacer 
referencia directa a la naturaleza de las experiencias conscientes del ser humano. (Barsalou, 1992. 
p.  43).  
 
Abarca el concepto de FE de dos maneras diferentes: 
 
1. Las FE como uno de los componentes esenciales para el funcionamiento cognitivo efectivo 
en el ser humano, que media entre procesos cognitivos de orden inferior y superior.  
 
2. Las FE como sinónimo del concepto de metacognición, al incluir procesos de órden 
superior como planificación, supervisión y autorregulación. 
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Los modelos de Butterfield y Alberston (1995. p. 43), Bransford y Stein, Schonick y Friedman y 
Stuss, mencionan que la cognición humana está compuesta por dos niveles, uno cognitivo, formado 
por estrategias y conocimientos, y otro metacognitivo, que contiene modelos del funcionamiento 
del primer nivel. 
Figura 1. Modelo de Butterfield y Abertson 
 
Stuss, rediseña el modelo de sistema de control ejecutivo, en el cual propone tres niveles 
interactivos de procesamiento de la información, organizados jerárquicamente. El componente 
ejecutivo, comprendería el sistema medio encargado de la supervisión, selección de objetivos y 
elaboración de planes ante situaciones novedosas. El sistema inferior, que constituye el 
componente sensorial y perceptual, en el que se ejecuta el procesamiento cognitivo rutinario y, el 
nivel superior, que se compone de la autoconciencia, la autorreflexión y se encarga de dar 
conciencia de sí mismo al sujeto que procesa y regula el grado de control ejecutivo sobre su propia 
conducta (Stuss & Alexander, 2000. p. 44 y 45).  
Figura 2. Diagrama de la organización jerarquica del procedimiento mental Stuss 
 
 
Así mismo, esta teoría propone el modelo IDEAL (Identificar, Definir, Explorar, Anticipar, Lograr) 
de Bransford y Stein (1993. p. 44, 45) y el modelo de Schonick y Friedman (1993. p. 44), que 
resaltan el papel de la función supervisora y reguladora sobre el procesamiento cognitivo. Entre las 
funciones importantes se cuentan: la definición de metas para la solución de un problema; la 
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exploración de posibles acercamientos al problema; la planificación de la estrategia; la anticipación 
y supervisión de los resultados y, la retroalimentación. 
 
Desde la perspectiva de la metacognición, las FE constituyen procesos de supervisión y control de 
la cognición que se activan para resolver conflictos, tomar decisiones, corregir errores y regular 
cognitiva y emocionalmente el comportamiento humano. Existen dos formas de comprender su 
funcionamiento: 
 
1. La metacognición como un constructo de la cognición racional, representada por la Teoría 
de la Mente (TdM) 
 
2. La teoría del Control y la Complejidad Cognitiva (CCC), que resalta la propiedad afectiva 
como componente esencial para un adecuado proceso metacognitivo.  
 
Para la primera postura, el desarrollo de las FE está dado por tres fases:  
 
a) Fase 1: El niño no conoce estrategias de aprendizaje. A través de la enseñanza y la 
repetición, aprende los atributos de las estrategias enseñadas.  
 
b) Fase 2: El niño aprende más estrategias, como y cuándo aplicarlas, aumentando su 
conocimiento estratégico.  
 
c) Fase 3: Se centra en seleccionar la mejor estrategia para un contexto determinado, 
aprendiendo simultáneamente a supervisar su desempeño. Es aquí en donde emerge la FE, 
la autorregulación y el desarrollo del pensamiento. El niño refina el funcionamiento y 
aplicación de las FE a la ejecución de tareas complejas y novedosas, generando creencias 
sobre su propia autoeficacia.  
 
La Teoría de la Mente (TdM), en cambio, defiende la idea de que el ser humano posee una mente 
con capacidad para representar su medio circundante, pero, a su vez de reconocer la existencia de 
su propia mente y de otras mentes diferentes. El sujeto por tanto, tiene la habilidad para razonar 
sobre sus pensamientos, sentimientos, intenciones y deseos, así como la capacidad de inferir la 
existencia de estos mismos fenómenos cognitivos en los demás y diferenciar entre los que son 
propios y los que son ajenos (Riviére, 1998. p. 42). Para esta teoría las FE se constituyen en 
habilidades de autorregulación. Por ejemplo, las capacidades de inhibición y la memoria de trabajo 
(MT), permiten a los niños el desarrollo de tareas de engaño. Cuando a un preescolar se le pide 
engañar a otra persona sobre la ubicación de un objeto en una habitación, él va a utilizar la 
inhibición para ocultar dicha información y/o brindar información falsa, ya que esta habilidad le 
permite resistir el impulso de decir dónde se encuentra escondido el objeto, y dar una respuesta 
alternativa. La MT es por lo tanto importante para mantener esta información en la mente del niño 
durante el tiempo que se engaña a la otra persona (1998. p. 46).  
 
La Teoría del Control y la Complejidad Cognitiva, señala que el desarrollo infantil puede ser 
definido en términos de la adquisición gradual de relaciones cada vez más complejas entre objetos. 
Define el desarrollo como el aprendizaje a través de la experiencia de una jerarquía de reglas que 
determinan las relaciones entre los estímulos de una situación y las posibles respuestas. Cuanto 
mayor sea el número de reglas, mayor será el control y flexibilidad para evaluar las condiciones de 
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una situación y elegir cómo responder. Bajo esta línea, la FE se desarrolla a partir de la adquisición 
gradual de sistemas de reglas, por medio del habla interna. (Berk, 1992. p. 46). 
 
Carlson (2003. p. 46), explica que las reglas son pensamiento verbal, y por ello, la internalización 
del habla es un factor determinante para la generación y aplicación de reglas comportamentales 
para la solución de problemas. Las FE son entendidas, como todo comportamiento intencional, 
dirigido hacia la obtención de metas definidas conscientemente por el sujeto, por medio de la 
aplicación de reglas para resolver una tarea. Adicional a estas dos visiones, se encuentran el modelo 
de Memoria de Trabajo (MT) de Alan Baddeley, el Sistema Atencional de Donald A. Norman y 
Tim Shallice y, las Redes Atencionales de Michael Posner.  
 
Cabe aclarar que la Memoria de Trabajo se refiere a un sistema de almacenamiento de información 
con capacidad limitada para mantener y manipular información durante el tiempo en que se 
resuelve una tarea. Su estructura consta de un sistema central y dos sistemas periféricos sometidos 
bajo supervisión del primero. El sistema central maneja información de distintas modalidades y su 
función es conectar e integrar diferentes sistemas periféricos unimodales, que procesan un solo tipo 
de información. Otros sistemas son el bucle fonológico y la agenda viso-espacial.  
 
El ejecutivo central funciona como un supervisor que selecciona estrategias, organiza e integra 
información proveniente de los otros dos sistemas. Su supervisión no se centra en dirigir la 
actuación de la MT en respuesta únicamente a estímulos presentes, sino que lo hace también según 
los objetivos a alcanzar en el futuro. Para Shallice y Norman, el ejecutivo central se refiere a una 
unidad cognitiva de supervisión (SAS, sistema de supervisión atencional). Su función es la de 
dirigir y controlar las decisiones a tomar por el sujeto para resolver tareas. Esta unidad se compone 
de dos niveles de control, uno rutinario, que activa esquemas habituales de comportamiento y otro 
ejecutivo, encargado de planificar, regular y verificar las respuestas generadas a partir de 
situaciones novedosas e infrecuentes (Shallice, 1981. p. 47). 
 
Posner, propone el modelo de las redes atencionales. Según este modelo el mecanismo central de 
control del sistema de procesamiento es posible gracias al trabajo en conjunto de tres sistemas 
atencionales, separados anatómica y funcionalmente, denominados:  
 
1. Sistema de Alerta: A cargo del locus coeruleus, el lóbulo frontal y la corteza parietal, que 
establecen y mantienen en estado de vigilancia al organismo ante cualquier estímulo.  
 
2. La Orientación: Selecciona la información del estímulo en la que se debe focalizar la 
atención. Su red neural es la corteza parietal superior y el colículo pulvinar y superior.  
 
3. El Contról Ejecutivo: Formado por áreas del lóbulo frontal, el cíngulo anterior y los 
ganglios basales, supervisa y controla que cada área cortical cumpla con su función en el 
desarrollo de tareas atencionales complejas. También, guía el proceso de selección 
atencional ante conflictos entre estados internos y externos al organismo. (Posner, & 
Rothbart, 2004. p. 48).  
 
En términos generales, la teoría cognitiva incluye la noción de FE para explicar los procesos de 
control y supervisión llevados a cabo por el sistema cognitivo, para asegurar un adecuado 
procesamiento mental en el sujeto. (Borkowski & Burke, 1996. p. 43).  
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1.3.3 Teoría genético-cultural 
 
Esta vertiente, nos ofrece una aproximación a la comprensión del control y dominio de la propia 
conducta. Se resaltan aportes de Vygotsky, Luria y Leontiev y la teoría de la actividad, al señalar 
como objeto de estudio el concepto de actividad, entendida como la integración de la acción mental 
y el comportamiento, que posibilita la interacción adaptativa del sujeto a su ambiente biológico y 
social. Destaca a la cultura como mediador esencial de esta interacción, en la medida en que le 
ayuda al sujeto a comprender el uso de instrumentos culturales para la realización de sus 
actividades.En este sentido, la actividad humana consciente es aquella que relaciona al ser humano 
con su entorno natural y social para suplir sus necesidades y así asegurar su adaptación y 
supervivencia. Puede dirigirse hacia necesidades biológicas como calmar el hambre o la sed; a 
necesidades sociales, como buscar cariño o aceptación; hacia necesidades cognitivas, como 
aprender algo nuevo, adquirir nuevos conocimientos, etc.  
 
Se compone de dos fases, una preparatoria, que por medio del lenguaje planifica y organiza cómo 
actuar y se consolida el contenido de la acción; y una de realización, orientada hacia su ejecución. 
Estos componentes prácticos, requieren de un motivo y un objeto. El motivo incita al sujeto a 
realizar la actividad. Por tanto, cualquier actividad puede generar motivos, objetos y sentidos 
diversos a una misma actividad. (Leontiev, 2001. p. 60). La cultura estructura las formas y la 
organización de las actividades que ejerce el ser humano y ofrece los instrumentos, tanto físicos 
como mentales, para ejecutar exitosamente sus actividades. 
 
La actividad mental es el resultado de integración de varios procesos cognitivos, denominados 
sistemas funcionales, porque constituyen un conjunto de actos interrelacionados bajo un mismo 
propósito. Estos sistemas funcionales, se conocen también como funciones psicológicas. Las  
mismas se organizan en tres unidades funcionales dentro del cerebro (Luria, 1985. p. 63):  
 
1. Unidad energética: Encargada de la regulación del tono, vigilia y estados mentales, 
mantiene el nivel óptimo de tono cortical. Está a cargo de la formación reticular. Así, el 
sistema reticular ascendente regula el estado de actividad de la corteza cerebral, el sistema 
descendente subordina la actividad de las estructuras inferiores al programa ejecutado por 
la corteza.  
 
2. Unidad de recepción y elaboración de la información exteroceptiva: Analiza y almacena 
la información proveniente de los sentidos en general. El análisis de estos estímulos es 
llevado a cabo por las áreas primarias temporales, occipitales y parietales.  
 
3. Programación y control de movimientos y acciones voluntarias: Integran la información 
de los diferentes analizadores. Transforman las percepciones concretas en abstracciones, 
para su procesamiento simbólico. Además, se encarga de la programación, regulación y 
verificación de toda actividad consciente, al crear intenciones, formar planes, guiar la 
conducta y supervisar su actividad. Las zonas corticales terciarias, específicamente, la 
corteza prefrontal regula el estado de actividad según las intenciones y planes trazados, 
dirigiendo la conducta hacia el futuro. 
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1.3.4 Teoría neuropsicologíca 
 
Esta se constituye en el sustento teórico-científico de la investigación, en viasta de que la 
neuropsicología contemporánea estudia las bases biológicas de la consciencia y de los procesos 
mentales o cognitivos, con un énfasis en los aspectos psicológicos de las anomalías y lesiones 
neurológicas. Esta ciencia surge con dos vertientes, una americana y otra soviética, reconociendo la 
importancia de los hallazgos realizados por Alexander Luria y Lev Vygotsky. La primera, lo hace a 
partir de la evaluación estadística de puntajes obtenidos por pacientes en tests estandarizados, 
mientras que la segunda, de corte funcional o procesual, se centra en el análisis de la ejecución de 
una tarea (Lezak, 1995. p. 50). 
 
Kandel, Schwartz y Jessell (1997. p. 51), estudian a las FE en relación con las tareas cognitivas que 
se le atribuyen a las zonas frontales de la corteza cerebral y en especial a las áreas prefrontales 
dorsolaterales, que implica a un conjunto de procesos de autorregulación comportamental y 
emocional, así como de la metacognición, factores importantes para el adecuado funcionamiento 
cognitivo, emocional, comportamental y social del ser humano (Anderson & Doyle, 2004. p. 78).  
 
A diferencia del modelo cognitivo de Norman y Shallice, la neuropsicología contemporánea 
sostiene la idea de que el sistema ejecutivo central está formado por un conjunto de subsistemas 
que controlan las acciones llevadas a cabo por el sujeto. Este sistema ejecutivo no es un dispositivo 
mental, es la integración de varios elementos en una unidad que trabaja como una totalidad. Cada 
sistema cognitivo (memoria, lenguaje, praxias, pensamiento, etc.) posee su propio sistema de 
control y regulación. Lo cual significaría, que no existe un ejecutivo central, sino varios sistemas 
ejecutivos asociados a cada habilidad mental. Otros investigadores en cambio sostienen que la FE 
es un conjunto de habilidades llevadas a cabo por un ejecutivo central fraccionado, es decir, que no 
actúa como una unidad, sino que cada uno de sus subsistemas se encarga de dirigir, verificar y 
supervisar la realización de una actividad mental particular. Brown (2006. p. 52), señala al respecto 
que la FE comprende un conjunto de habilidades mentales que trabajan simultáneamente como 
sistemas funcionales interrelacionados. (Tomado del artículo: Implicaciones de las conexiones 
cortico y subcorticales del Lóbulo Frontal en la Conducta Humana, de Esperanza Bausela 
Herreras) 
 
Uno de los rasgos particulares de la FE, desde esta perspectiva, es su carácter intencional para 
producir tanto el procesamiento interno como el comportamiento ejecutivo. La misma se encarga 
de generar un plan de acción, según las condiciones situacionales, para que se lleve a cabo bajo 
constante supervisión. La progresiva internalización del habla es la encargada de permitir este 
funcionamiento ejecutivo; es esta capacidad la que posibilita la planificación, dirección y 
autorregulación del comportamiento futuro (Eslinger, 2002. p. 79). Otro rasgo esencial de la FE es 
su naturaleza consciente y deliberada, en contraposición a los procesos automáticos del 
procesamiento mental.  Propiedad que le permite anticipar de forma flexible y precisa el resultado 
del comportamiento, para escoger los recursos operacionales (reglas y estrategias) apropiados en el 
momento de resolver un problema, tomar una decisión o ejecutar cualquier tarea (Riva et al, 2005. 
p. 54).  
 
Rusell Barkley (1990. p. 361, 362), señala que la FE es un proceso llevado a cabo por el sujeto para 
producir comportamientos dirigidos hacia él/ella mismo(a), con el propósito de autorregular su 
propio comportamiento, frente a las exigencias del medio. Por tanto, las FE son universales, es 
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decir, están presentes en toda la especie humana sin importar su cultura,nivel educativo o 
económico, pues es bien sabido que en todas las culturas y razas se encuentra una relación entre la 
FE y áreas prefrontales dorsolaterales. Surgen como mecanismos mentales que asimilan y 
adquieren los estilos cognitivos, las respuestas emocionales, las relaciones sociales, las labores. En 
definitiva, las pautas de comportamiento del grupo social al que se pertenece, para actuar de 
acuerdo a ellas.  
 
Su papel, es el de permitir el aprendizaje y desarrollo de la cultura, cumpliendo así una función 
social en el ser humano. Las funciones encargadas de generar la cultura son: Inhibición, 
autoconsciencia, autorregulación, imitación, aprendizaje indirecto, simbolización y simulación 
mental. Coolidge y Wynn, sugieren la expresión de varias actividades para explicar la aparición de 
las FE en el ser humano, como la manufactura de cerámica, la construcción de telares y la caza de 
animales por medio de trampas; ya que todas ellas requieren de habilidades como la memoria de 
trabajo, así como de la capacidad de inhibición para aplazar la obtención de gratificaciones. Dentro 
de este contexto, el lenguaje surge como una forma de influencia social. Por medio de la 
comunicación se busca influir en la conducta de los demás.  
 
El lenguaje también nos permitió neutralizar las órdenes que otro nos daba y actuar según nuestros 
propios deseos o necesidades, cuando lo empleábamos de forma privada para dirigir nuestra propia 
conducta. Tenemos así que a través del lenguaje abierto se influye en el comportamiento de otros y 
a través del lenguaje encubierto, el autocontrol y la autorregulación.  
 
1.3.5 Modelo neurobiológico 
 
Está centrado en aspectos neuroanatómicos y funcionales de las estructuras que conforman el 
lóbulo frontal, especialmente las áreas prefrontalesy de las observaciones clínicas de casos en los 
que se evidencian lesiones en estas áreas.  Señala que el funcionamiento  ejecutivo está conformado 
por tres factores, que son responsables de generar y sustentar las manifestaciones más elaboradas y 
complejas del comportamiento humano (Alexander et al., 1986; Brown y Bowman, 2002; Damasio 
et al., 1994; Stuss y Benson, 1984. p. 121): 
 
1. Factor conductual: Responsable de la composición y estructura de la personalidad, de la 
integridad de la conducta y de las acciones del sujeto, orientadas a supervisar, regular el 
comportamiento dirigido a solucionar problemas y ejecutar tareas Se organiza en las 
regiones orbitofrontales de las áreas prefrontales. 
 
2. Factor cognitivo: Provee el soporte cognitivo a la organización temporal del 
comportamiento, el lenguaje y el razonamiento. Las lesiones en esta área hacen que los 
sujetos sean incapaces de elaborar planes y acciones secuenciadas. Comprendido por la 
región dorsolateral de la corteza prefrontal (Fuster, 2001; Luria, 1977. p. 76). 
 
3. Factor emocional: Involucrado en la motilidad general, motivación, atención y emoción. 
Las lesiones en esta área conllevan la pérdida de espontaneidad, apatía, desinterés del 
sujeto por su medio ambiente y fracasos continuos en dilemas éticos y morales. 
 
Gracias a los componentes que cada factor aporta y a su continua interrelación, se hace posible el 
despliegue de habilidades y de capacidades relacionadas con la planeación, programación, 
flexibilidad cognitiva y conductual, control inhibitorio y supervisión del comportamiento. 
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1.4 CONCEPTO ACTUAL DE FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
Lezak es quien emplea por primera vez el término de 
Función Ejecutiva (FE), aunque los primeros conceptos se 
los otorguen a Luria. Y antes de conceptualizar  lo que 
implica una Función Ejecutiva, es necesario diferenciar de 
lo que es una Función Cognitiva (FC). Desde esta óptica, el 
concepto neuropsicológico de funciones ejecutivas es 
menos “cognitivo” que el concepto de control ejecutivo, 
procedente de las teorías del procesamiento de la 
información.  
 
Lezak (1989. p. 50), resalta que mientras las funciones ejecutivas permanecen intactas, una persona 
puede sufrir pérdidas cognitivas considerables y continuar siendo independiente, constructivamente 
autosuficiente y productiva. Cuando se alteran las funciones ejecutivas, el sujeto ya no es capaz de 
autocuidarse, de realizar trabajos para sí o para otros, ni poder mantener relacionales sociales 
normales, independiente de cómo conserve sus capacidades cognitivas. Como principio básico de 
los déficits cognitivos es que generalmente corresponden a las áreas funcionales, mientras que una 
alteración ejecutiva, afecta a todos los aspectos de la conducta. 
 
Autores (Kolb y Wishaw, 1990; León-Carrión y Barroso, 1997; Lezak, 1995. p. 88)  coinciden en 
incluir al sistema ejecutivo aquellas capacidades cognitivas empleadas en situaciones en las que el 
sujeto debe realizar una acción finalístia, no rutinaria o poco aprendida, que exige inhibir 
respuestas habituales, que requiere planificación y toma de decisiones y que precisa del ejercicio de 
la atención consciente. Estas funciones son primordiales en todos los comportamientos para 
mantener la autonomía personal, asì mismo, fundamentan la personalidad y el mantenimiento del 
comportamiento: la conciencia, la empatía y la sensibilidad social. 
 
Brown y Loache (1978. p. 87), al respecto, denomina metacognición al control que posee un 
individuo sobre sus propios procesos cognitivos. Los metacomponentes de la subcategoría 
componencial son los llamados procesos ejecutivos (Sternberg, 1985. p. 88). Estos componentes, 
son los procesos ejecutivos que se usan para planificar, dirigir y evaluar la conducta, y que poseen 
un carácter interactivo. Algunos de estos metacomponentes son: el reconocimiento de la existencia 
de un problema, definición de la naturaleza del problema, selección de los pasos necesarios para 
resolver el problema, combinación de los pasos dentro de una estrategia eficaz, representación de la 
información, localización de las fuentes necesarias para la localización del problema, supervisión 
de la solución y evaluación de la solución (Melcón y Manga, 2002, p. 87). 
 
Actualmente y con los aportes de estas teorías, se definen las FE como todo acto deliberado de 
control del comportamiento, en donde cuenta la necesidad de ser conscientes e intencionales. A 
diferencia de los procesos automáticos que lleva a cabo el cerebro, la FE requiere de la consciencia 
del sujeto, de su total atención y reconocimiento para ser ejecutada eficazmente, porque tiene que 
responder esencialmente a situaciones novedosas e infrecuentes. Las FE son intencionales y 
requieren de la reflexión y preparación del sujeto para activar y poner en marcha su funcionamiento 
ejecutivo. Esta intencionalidad evidencia una propiedad dirigida a través de la definición de metas. 
Las metas establecen el objetivo que se debe alcanzar, le dan dirección al comportamiento, al 
orientarlo hacia la obtención de un objetivo particular. Este control consciente, intencional y 
deliberado, dirigido por metas, se le atribuye el nombre de metacognición.  
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La metacognición,elemento importante, hace referencia a todos aquellos procesos que supervisan, 
planifican y verifican el funcionamiento netamente cognitivo y comportamental del organismo. Lo 
cual quiere decir que la FE es un proceso de tipo metacognitivo, que se encarga de guiar y regular 
la actividad mental y comportamental del ser humano. Esta capacidad es posible gracias a la 
internalización del habla y a todos los operadores externos o mediadores incorporados a las 
acciones mentales. El habla encubierta, a diferencia del habla abierta dirigida a otros, es dirigida al 
propio sujeto para regular su actividad mental. A través del habla interna, el sujeto evidencia la 
secuencia de acciones que debe seguir para supervisar, verificar y controlar su actividad. Así, una 
de las propiedades más llamativas de la FE, es que no sólo se activa para responder al ambiente 
presente, sino que toma en cuenta situaciones futuras. Por ello, la FE también está relacionada 
también con el concepto de autorregulación, en el que se destaca no solo la habilidad para desligar 
su comportamiento de una respuesta directa al ambiente, sino de asociarla, como respuesta a sus 
intenciones y metas a alcanzar en el presente y el futuro. (Fernández-Duque et al., 2000. p. 87). 
 
Todas estas propiedades de la FE la convierten en la mejor herramienta para resolver conflictos, 
tomar decisiones, corregir errores, regular cognitiva y emocionalmente el comportamiento, 
relacionarse con los demás al atribuirles mente propia, y ejecutar tareas nuevas, infrecuentes y 
complejas que requieran de procesos de pensamiento reflexivo. Por consiguiente, la FE es 
entendida como todo proceso de metacognición y autorregulación dirigido por metas presentes y 
futuras, establecidas por medio del habla interna para responder consciente e intencionalmente ante 
situaciones novedosas.  
 
Para Etchepareborda, (2000. p. 87), constituyen un conjunto de habilidades cognoscitivas 
necesarias para realizar tareas como: planificación secuencial de actividades, programación y 
corrección de acuerdo con un plan; anticipación de eventos; autorregulación a través de los 
mecanismos de monitorización pre y postfuncionales; flexibilidad cognitiva y ponderación del 
tiempo y del espacio, entre otros.  
 
David Pineda (2000. p. 89), deﬁne a la función ejecutiva como: Un conjunto de habilidades 
cognoscitivas que permiten la anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y 
programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la 
monitorización de las tareas, la selección precisa de los comportamientos y las conductas, la 
ﬂexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su organización en el tiempo y en el espacio para obtener 
resultados eﬁcaces en la resolución de problemas.  
 
En definitiva, la FE es un sistema multidimensional de la conducta, del funcionamiento emocional 
y de la cognición humana, que cubre un rango amplio de funciones corticales, como: 
 
- La conducta dirigida a metas. 
- La flexibilidad conductual y cognitiva. 
- El control del esfuerzo y la preocupación, la organización y la planeación del 
comportamiento. 
- La memoria de trabajo. 
- El control inhibitorio y la autosupervisión. 
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1.5 DESARROLLO DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
Existen múltiples modelos y diversas perspectivas para 
explicar el desarrollo de la FE. Partiendo del supuesto de 
que el comportamiento de la especie humana tiene como 
objetivo principal el ajuste a las reglas y normas de la 
organización social, se debe aceptar que el desarrollo de la 
actividad superior de los sistemas frontales estaría dirigido a 
la organización y regulación de la conducta para adaptarse a 
lo social, a través de la mediación progresiva de la función 
reguladora del lenguaje (Luria, 1973. p. 86).  
 
El desarrollo de la organización jerárquica de la actividad ejecutiva tendría como meta el 
procesamiento de la información proveniente del ambiente social, para generar de manera 
progresiva salidas reguladas de conducta organizada (Stuss, 1992. p. 89). Durante el desarrollo se 
debe alcanzar el nivel superior relevante de la dimensión de la metacognición, para adquirir una 
actividad mental consciente e intencionada.  
 
Luria (1973. p. 86), explica que el desarrollo de la actividad ejecutiva se da por un conjunto de 
estrategias desplegadas por los/las niños (as) de forma sucesiva, escalonada y jerárquica. Reconoce 
que cada elemento de un nivel inferior es prerrequisito de otro de nivel superior y, por tanto, para 
alcanzar un desarrollo jerárquico superior de lo “ejecutivo” hay que obtener el objetivo evolutivo 
previo. Sin embargo, los procesos no generan habilidades o productos de manera lineal en cada 
etapa, sino que se alcanzan metas progresivas, las cuales se perfeccionan conforme a los 
aprendizajes que los procesos ya estructurados van generando, especialmente en las habilidades 
sociales y en su aplicación contextual progresiva. En tal sentido, el desarrollo de los sistemas 
funcionales se distingue por la participación de tres unidades funcionales cerebrales: 
 
LA PRIMERA UNIDAD ES LA DE ALERTAMIENTO: Se desarrolla entre el nacimiento y el 
primer año de vida. Está integrada por la formación reticular y sus conexiones con la corteza y el 
sistema límbico. Su función básica es la de mantener un estado de activación en el resto del 
cerebro. El “tono” o estado de alerta es fundamental para el funcionamiento de las dos unidades 
funcionales. Si esta función se altera, las demás estructuras se verán también afectadas. Por 
ejemplo: un coma, un estado confusional, etc. 
 
LA SEGUNDA UNIDAD ANALIZA LOS ESTIMULOS DEL MEDIO EXTERIOR: Está 
representada por las áreas posteriores primarias y de asociación de la corteza cerebral. Dentro de 
estas áreas de asociación se integran las áreas secundarias, que tienen la función de integración 
intramodal, como el reconocimiento de un estímulo visual. Lesiones en estas regiones producirían 
agnosias. También se incluyen las áreas terciarias que cumplen funciones más complejas de 
integración intramodal como leer, que requiere de  información visual, espacial y linguística. 
Lesiones en este sistema producirán agnosias o transtornos en el reconocimiento perceptual. 
 
Se desarrollan entre el nacimiento y los 8 años de vida. Las zonas primarias alcanzan su máximo 
desarrollo hacia los 12 meses. Las zonas secundarias alrededor de los 5 años y las terciarias entre 
los 7 y 12 años. En los niños las maduración de las áreas terciarias solo se logra cuando han 
madurado las secundarias y a su vez las áreas secundarias madurarán cuando se encuentren 
maduras las primarias (Rosselli, 1988. p. 41). 
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LA TERCERA UNIDAD ESTÁ INTEGRADA POR LOS LÓBULOS FRONTALES: Estos 
desempeñan una función motora y ejecutiva: acción y planeación. Contienen áreas primarias, 
secundarias y terciarias. Las áreas primarias y secundarias tendrán una función motora y maduraran 
hacia los 5 años. Las áreas terciarias madurarán más tarde y solo alcanzarán su madurez en la 
adolescencia o adultez temprana.Las áreas terciarias tiene una función cognitiva compleja, como la 
capacidad de análisis y la metacognición. 
 
Otro concepto que desarrolla Luria es el de lateralización progresiva de las funciones. 
Paralelamente al desarrollo de las diferentes áreas, se va estableciendo la especialización 
hemisférica, es decir, la diferenciación de funciones entre los dos hemisferios.Los niños y niñas 
hacia los dos años de edad presentan movimientos cualitativamente semejantes en las dos manos y 
comienzan a presentar una destreza motora diferenciada entre los 4 a 6 años. De igual forma, el 
lenguaje ejerce una influencia reguladora sobre su conducta. Así con el desarrollo de las áreas 
terciarias se produce la internalización del lenguaje que va a modular y regular la conducta madura, 
no impulsiva. 
 
Aunque los hemisferios cerebrales parecen procesar la información de manera diferente, existen 
grandes diferencias individuales en la dominancia hemisférica para diversas funciones cognitivas y 
diversas variables pueden modificar el patrón hemisférico de lateralización funcional como: la 
preferencia manual, el sexo, el nivel educativo o sociocultural. 
 
En la siguiente figura, se presentan resultados de pruebas de palabras o de figuras que evalúan 
funciones ejecutivas, que reflejan la maduración de los lóbulos frontales y sus conexiones con otras 
áreas cerebrales (Holland y cols, 2001; Matute y cols, 2004. p. 43.)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Desarrollo de la función ejecutiva 
En definitiva, el cerebro realiza una secuencia ordenada y 
sistemática del desarrollo a nivel estructural y funcional que 
reflejan los cambios cognitivos y comportamentales que 
caracterizan el paso de la niñez a la adolescencia. No todas 
las funciones cognitivas se desarrollan paralelamente y esto 
coincide con la variabilidad en los picos máximos de 
maduración en las diferentes áreas corticales. Las nuevas 
tecnologías de neuroimágen nos permiten seguir las 
variaciones en el volumen cerebral y en la mielinización de 
las vías nerviosas.  
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1.6 FACTORES BIO-PSICOSOCIALES INTERVINIENTES 
 
El ser humano a diferencia del animal, que actúa siempre del mismo modo frente a las 
contingencias de su ambiente, va delineando proyectos que se relacionan con su situación actual, 
con su historia y con todo lo que acontecerá, aún después de su muerte. Esta diferencia entre el 
humano y el animal está marcada por el desarrollo en la cadena evolutiva de los Lóbulos 
Prefrontales (LPF).  
 
Los LPF comienzan a desarrollarse al cuarto mes de vida fetal. Dos meses después, la rotación 
anterolateral de las circunvoluciones frontales conforman el polo frontal, con su aspecto cónico y 
las tres caras que lo caracterizan. Del séptimo al noveno mes se va corrugando paulatinamente, 
completándose este proceso aún después del nacimiento, en el curso de los dos primeros años de 
vida. Tal proceso se relaciona con la mielinización que se produce en dicho período, gracias a la 
acelerada multiplicación de la oligodendroglia. Se da la proliferación y ramificación dendrítica y a 
la vez permite la adaptación y el aprendizaje. Por lo demás, la mielinización de las áreas 
prefrontales no se completa hasta la tercera década de la vida.  
 
La maduración y desarrollo del cerebro humano constituyen procesos discontinuos que se cumplen 
en etapas. Estas etapas nos permiten hablar de una identidad funcional y estructural en las que 
intervienen factores ambientales, psicosociales y condicionamientos genéticos. Estos últimos nos 
permitirán contar con un programa de información general, pero en ningún caso el desarrollo del 
cerebro será programado exclusivamente desde ahí.  
 
El SNC es producto de fenómenos vivenciales históricos, marcando en cada uno de nosotros 
distintas formas de comportamiento. Este condicionamiento se remite a los principios de 
especificidad y plasticidad. La neuroplasticidad permite colocar toda la actividad cerebral dentro de 
un dinamismo en donde lo social modifica la estructura y función y es definida como “la propiedad 
del SNC de cambiar, modificar su funcionamiento y reorganizarse en compensación ante cambios 
ambientales o lesiones”. La misma puede ser resultado de las consecuencias del comportamiento 
originado por el propio sujeto para modificar el medio como resultado de motivaciones que 
exceden el ámbito de lo biofuncional y se relacionan con lo más puramente humano que es lo 
psicoestructural y lo sociocognitivo. 
 
Scheibel y Scheibel (1964. p. 4), demostraron que las arborizaciones dendríticas de las neuronas 
piramidales aumentan de tamaño y longitud en relación con el aprendizaje. Estas proliferan y los 
respectivos sinaptosomas se van diferenciando en función de la adaptación,  incluso aumenta el 
ARN. El desarrollo cerebral, por tanto, depende de procesos lentos y continuos de intercambio con 
el medio y consigo mismo, las conductas resultantes estarán acordes a ese desarrollo cerebral. Es 
así que la FE, que requiere de una maduración del LPF y sus 
múltiples conexiones corticosubcorticales, no  se manifestará de 
modo óptimo hasta la edad adulta.  
 
Es por ello que en la infancia el autocontrol depende de otro (padre, 
madre u otro adulto) que cumpla con la tarea ordenadora de la 
conducta, hasta tanto se desarrollen las bases neurofuncionales 
necesarias. La presencia de otra persona,  es lo que facilita que esas 
bases neurofuncionales se desarrollen. Como diría Vygotsky los 
procesos corticales superiores son en primera instancia 
 25  
 
interpsicológicos para luego convertirse en intrapsicológicos.  De lo contrario las conductas más 
arcaicas, propias  de  los primeros años de vida permanecerían como conductas habituales  en la 
adultez. (Tomado de Aspectos biológicos del desarrollo psicomotor de la Dra. María de los 
Ángeles Avaria) 
 
Las conexiones cortico-subcorticales que se establece con otras áreas corticales y con el sistema 
límbico, le permiten construir a través del tiempo la significación y el sentido de la conducta, por lo 
que el LPF permite el análisis del aquí y el ahora. Esta información se debe a las proyecciones 
reticulares que a su vez, a manera de circuito reverberante, retroproyecta a las estructuras 
subcorticales. Las áreas secundarias de corteza posterior brindan el almacenamiento de la 
información percibida sensorialmente, en tanto que el sistema límbico carga afectivamente esa 
información almacenada con relación a las experiencias vividas. Esta región del cerebro es la que 
está implicada en la organización de intenciones y planes, como en la confección de programas y 
control de la conducta. 
 
La sistematización de lo cortical se expresa en la organización de la persona, ya que en las primeras 
transacciones emocionales, la relación madre-hijo importante en el desarrollo afectivo, se va 
modelando a partir del sistema límbico, que a su vez se construye a sí mismo a lo largo de la vida. 
La memoria juega un papel importante en el desarrollo de la FE, particularmente el hipocampo, que 
es el responsable de un tipo de memoria llamada declarativa. La misma que predomina en los 
primeros años de vida y tiene una gran carga afectiva. Al mismo tiempo, ciertos núcleos 
amigdalares ponen en marcha complejos procesos que desencadenan conductas de 
autoconservación, que al no ser moduladas por el área prefrontal, pueden convertirse en auto o 
heteroagresión. 
 
El LPF, al recibir información de hipocampo y amígdala, va formando la FE. Esta construcción, 
una vez establecida, posibilita el ordenamiento temporal de los estímulos, el aprendizaje asociativo, 
la búsqueda y mantenimiento de  la información, la cognición y metacognición. Estas funciones, 
son indispensables para la realización de comportamientos ajustados a la realidad. El  ordenamiento 
temporal, que implica secuenciación y simultaneidad  en el procesamiento de los estímulos 
recibidos, es central para la consecución de objetivos y metas.   
 
Entre los 0 y los 3 años el niño desarrolla un proceso fundamental para la maduración de la 
actividad ejecutiva, denominado control conciente (CC).  El CC es definido como un proceso que 
le confiere al niño la capacidad de reconocer su propia conciencia, más allá de lo sensorial; también 
le permite procesar información del sí mismo como independiente del entorno. Este procesamiento 
le conduce a la adquisición de la capacidad de tener conciencia de los otros, de manera 
independiente del sí mismo y del ambiente.  
 
Con la autoconciencia se da el pensamiento simbólico, el cual llevará al reconocimiento de su 
nombre y de su imagen en un espejo.  La conciencia reflexiva se alcanza alrededor de los 3-4 años, 
con lo cual se accede a la capacidad de seguir reglas y de establecer asociaciones de alta 
complejidad. Este proceso sería necesario para que emerjan actividades ejecutivas complejas como 
el control inhibitorio, la autorregulación comportamental, el sostenimiento atencional, la teoría de 
la mente (TdM) y la solución de problemas (SP). La capacidad para desplegar estrategias de 
complejidad progresiva para la SP se considera como el eje principal del desarrollo de la FE.  
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Otra de las habilidades que se desarrolla en estas edades es la planeación. La misma se refiere a la 
capacidad de estructurar las respuestas en función de la solución de un problema. Para el logro de 
esta habilidad el niño debe integrar los componentes del comportamiento y cognición, en función 
de buscar una meta.  
 
La siguiente etapa se refiere a la capacidad de tener un plan en mente y transformarlo en una 
acción, la que se fundamenta en la intencionalidad y en el uso de reglas. El uso de reglas, hace 
referencia a la capacidad de trasladar los planes a la acción. Su desarrollo se inicia alrededor de los 
tres años, con un nivel de procesamiento mediante ensayo y error. Durante esta etapa este estilo de 
procesamiento se acompaña de un gran número de errores perseverativos en la solución de 
problemas. El desarrollo de esta habilidad permite la integración de las reglas simples hacia 
aquellas de alto orden que contribuyen con el control cognitivo de la conducta (Zelazo et al., 1997. 
p. 79). Hacia los 5 años el niño está en capacidad de cambiar su repertorio con mayor facilidad, 
disminuyendo el número de errores perseverativos (Zelazo & Müller, 2002. p. 79).  
 
La detección de errores y corrección, se relaciona con la capacidad de reconocer cuándo un plan o 
una meta no se han alcanzado manera adecuada que Zelazo y Barkley (1997. p. 84) la han 
conceptualizado como regulación comportamental, que junto con la adquisición del control 
inhibitorio y de la atención sostenida, producen habilidades de orden superior, para estructurar 
actividades de monitoreo y control comportamental. En el preescolar se da la tendencia a repetir 
repertorios de conducta anteriores, especialmente en conductas motoras.  
 
Pero el período de mayor desarrollo de la FE ocurre entre los 6 y 8 años. En este lapso adquieren la 
capacidad de autorregular sus comportamientos y conductas, pueden fijarse metas y anticiparse a 
los eventos, sin depender de las instrucciones externas, aunque cierto grado de descontrol e 
impulsividad aún está presente. Esta capacidad cognoscitiva está claramente ligada al desarrollo de 
la función reguladora del lenguaje interior, a la aparición del nivel de las operaciones lógicas 
formales y a la maduración de las zonas prefrontales del cerebro, lo cual ocurre tardíamente en el 
proceso de desarrollo infantil. Los procesos de maduración comprenden una multiplicidad de 
elementos tales como la mielinización, el crecimiento dendrítico, el crecimiento celular, el 
establecimiento de nuevas rutas sinápticas y la activación de sistemas neuroquímicos (Luria, 1966; 
Passler, Isaac, & Hynd, 1985; Vygotsky, 1987. p. 85).  
 
Por lo general, a los 12 años ya tienen una organización cognoscitiva muy cercana a la que se 
observa en los adultos; sin embargo, el desarrollo completo de la función se consigue alrededor de 
los 16 años (Barkley, 1997. p. 84).  
 
En conclusión, cuando las FE han alcanzado su mayor desarrollo, presentan las siguientes 
características: 
 
 Dirigir la Atención: hacia una información específica inhibiendo los estímulos no 
relevantes. 
 
 Reconocer los patrones de prioridad: reconocer las jerarquías y significado de los estímulos 
que percibimos. 
 
 Formular una intención, un objetivo: reconocer y seleccionar las metas que nos 
planteamos. 
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 Plan de consecución o logro: análisis de actividades necesarias, reconocimiento de las 
fuentes y necesidades, elección de estrategias. 
 
 Ejecución del plan: iniciar o inhibir actividades, valorar el progreso, modificar las 
estrategias según la prioridad del plan, mantener la secuencia de actividades y el esfuerzo.  
 
 Reconocimiento del logro: reconocer la necesidad de alterar el nivel de la actividad, cesarla 
y generar nuevos planes. 
 
 Estrategia y Planeamiento: Controlar el desarrollo de otros procesos cognitivos. 
 
 Flexibilidad: Adaptar la conducta a los cambios en el ambiente. 
 
 Lucha contra distracciones involuntarias:Es decir, inhibir información norelevante. 
 
1.7  DIMENSIONES DE LAS FUNCIONES 
EJECUTIVAS 
 
Términos como control estratégico, plan o planificación 
estratégica, comportamiento estratégico, desarrollo y cambio 
estratégico, autosupervisión, autorregulación, autocorrección, 
autocontrol y autorreflexión, se encuentran presentes en las 
distintas clasificaciones propuestas de la FE.   
 
Las capacidades cognitivas implicadas en la resolución de 
situaciones novedosas, imprevistas o cambiantes, pueden 
agruparse en una serie de componentes (Lezak, 1995; Stuss y Levine, 2000 p. 87):  
  
1. Las capacides necesarias para formular metas, diseño de planes.  
2. Las facultades implicadas en la planificación de los procesos y las estrategias para lograr 
los objetivos.  
3. Las habiliades implicadas en la ejecución de los planes.  
4. El reconocimiento del logro/no logro y de la necesidad de alterar la actividad, detenerla y 
generar nuevos planes de acción.  
5. Inhibición de respuestas inadecuadas.  
6. Adecuada selección de conductas y su organización en espacio y tiempo.  
7. Flexibilidad cognitiva en la monitorización de estrategias.  
8. Supervisión de las conductas en función de estados motivacionales y afectivos, y  
9. Toma de decisiones. 
 
Autores como Sholberg y Mateer (p. 87), consideran que las funciones ejecutivas abarcan una serie 
de procesos cognitivos entre los que destacan la anticipación, la elección de objetivos, la 
planificación, la selección de la conducta, la autorregulación, el autocontrol y el uso de 
realimentación. 
 
Los procesos mentales que corresponden a la FE son la MT, inhibición, planificación, flexibilidad, 
supervisión y autorregulación, otorgándoles el nivel de componentes ejecutivos a estas acciones 
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mentales. La inhibición, planificación y la flexibilidad, considerada como una actividad mental de 
tipo ejecutivo que se asocia con la inhibición, MT, planificación o atención. La inhibición es un 
proceso mental con dos subdivisiones, la inhibición del acto motor y la inhibición del acto mental. 
Cada una de estas subdivisiones se encarga de realizar cuatro tareas:  
 
- Resistir a los impulsos. 
- Controlar la interferencia y resistir a la distracción. 
- Aplazar una respuesta. 
- Interrumpir o detener una respuesta predominante. 
 
En términos generales las dimensiones que fueron consideradas en la investigación son: 
 
La Memoria de Trabajo: Se subdivide en MT verbal y no verbal (MTV y MTnV). Se encarga de 
llevar a cabo tres tareas: el registro de información, mantenimiento de la representación de eventos 
y/o información en la mente durante la ejecución de una tarea, y generación de una demora para dar 
respuesta ante un estímulo. La MTV es también mencionada como habla interna. 
 
La Planificación: Se encarga de organizar y programar los comportamientos, de acuerdo a 
objetivos intrínsecos y extrínsecos al sujeto. Es un proceso compuesto por el establecimiento del 
motivo, análisis de la tarea, organización de la información, identificación de los elementos 
relevantes, establecimiento de una hipótesis, selección del objetivo o meta, selección de la 
estrategia, diseño del plan de acción, conforme a reglas de actuación, anticipación y preparación 
para actuar y ejecución del plan. En el momento en el que se comienza a ejecutar el plan de acción 
entra en escena otra acción ejecutiva, la autorregulación.  
 
La autorregulación: Es considerada como una acción ejecutiva independiente de la planificación y 
sus funciones abarcan otros procesos psicológicos diferentes a los asociados con la planificación. 
Esta capacidad le permitirá al sujeto supervisar su ejecución del plan durante su realización; 
también recibirá retroalimentación de los resultados y consecuencias generados por el plan, siendo 
éste el último eslabón del proceso de la planificación.  
 
Se divide en dos dimensiones, una encargada de la cognición racional  y otra de la regulación 
emocional. Sus tareas son la supervisión de los procesos cognitivos y del comportamiento en 
general, y la retroalimentación. La supervisión se encarga de la autoevaluación durante y después 
de cualquier acto cognitivo o comportamiento emocional. También realiza la autocorrección en los 
casos en que es necesario. La retroalimentación brinda información al sistema cognitivo de cómo 
se ha actuado, de los éxitos y fracasos obtenidos, para que en futuras actuaciones se realicen los 
ajustes pertinentes (metacognición).  
 
La regulación emocional: Se encarga de la supervisión y retroalimentación del comportamiento 
emocional, permitiendo así regular su expresión y modulación. Incluso, se encarga de la separación 
del afecto en aquellos casos en que es necesario que el sistema realice evaluaciones objetivas de 
situaciones, informaciones o comportamientos.  
 
La reconstitución: Se encarga de llevar a cabo las dos operaciones que la componen, el análisis y 
la síntesis. Durante el análisis se descomponen experiencias, informaciones, comportamientos y/o 
eventos en sus elementos.  
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La síntesis, estos elementos son agrupados para formar nuevas configuraciones que serán 
empleadas para interpretar de manera diferente la información preliminar o los eventos 
presentados.  
 
El funcionamiento ejecutivo llevado a cabo por estas acciones es posible gracias a otros procesos 
cognitivos que se integran a su actividad, tal es el caso de la atención, lenguaje, memoria, 
motivación, etc. La atención, por ejemplo, se encarga de guiar y fijar el interés del sujeto en 
aquellos aspectos del ambiente o de su propio comportamiento, que son relevantes para 
autorregular su propia actuación. La memoria, le permite almacenar y recobrar información 
relevante para el proceso de reconstitución, planificación y autorregulación del comportamiento 
futuro del sujeto, a partir de las experiencias pasadas. La motivación, de igual forma, se encarga de 
generar el impulso necesario para que el sujeto inicie su actividad y se mantenga activo durante su 
ejecución hasta finalizar apropiadamente su actividad.  
 
A través del lenguaje o del habla interna, la planificación formula sus metas y planes de acción, la 
inhibición controla las interferencias o resiste a los impulsos, la MT registra y organiza 
información en representaciones proposicionales, la autorregulación supervisa el comportamiento, 
corrige errores, y evalúa los resultados obtenidos según las metas trazadas, y la reconstitución 
manipula la información para identificar sus elementos y formar nuevas configuraciones sobre la 
realidad. La internalización del lenguaje posibilita que el sujeto reflexione sobre sus 
comportamientos y los de otros, planifique qué hacer en el futuro, organice sus experiencias, los 
eventos y su contexto en una representación clara y ordenada sobre el mundo. En general, el 
lenguaje dirigido hacía si mismo facilita la autoconsciencia al permitirle al sujeto que conozca qué 
y cómo piensa y siente, conocimiento esencial para la organización de sus comportamientos futuros 
según las exigencias del medio, así como sus propias necesidades, intenciones y valoraciones.  
 
Los procesos mentales aquí mencionados como funciones ejecutivas trabajan junto con otras 
Funciones Psicológicas Superiores, para posibilitar el trabajo de la FE. Algunos de sus resultados 
son la solución de problemas, el desempeño efectivo, la organización del comportamiento en el 
tiempo, el control del sistema motor, la ejecución de tareas novedosas e infrecuentes, la 
construcción y uso de herramientas, la toma de decisiones, la resolución de conflictos, la corrección 
de errores, e incluso, la comunicación, el intercambio social y el aprendizaje indirecto. Todos ellos 
son comportamientos ejecutivos ya que son el resultado del trabajo conjunto de los procesos 
mentales ejecutivos para controlar consciente e intencionalmente la conducta.  
 
1.8 LAS FUNCIONES EJECUTIVAS DESDE EL FUNCIONAMIENTO CEREBRAL 
 
El accidente ocurrido a Phineas P. Gage en el verano de 1848, 
signiﬁcó un gran impulso a los estudios que buscaban relacionar el 
cerebro con la conducta humana. Por el tipo de accidente, que 
tuvo que ver con una lesión grave en la zona frontal del cerebro y 
que cambió drásticamente su personalidad, los estudios se 
dirigieron a esclarecer la relación entre los lóbulos frontales y la 
conducta humana. 
 
 “La historia de Gage daba a entender un hecho sorprendente: de 
algún modo, había sistemas en el cerebro humano dedicados más 
al razonamiento que a cualquier otra cosa, y en particular a las 
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dimensiones personales y sociales del razonamiento. La práctica de convenciones sociales y 
normas éticas adquiridas previamente podían perderse como resultado de una lesión cerebral, aun 
cuando ni el intelecto básico ni el lenguaje parecían hallarse comprometidos. El ejemplo de Gage 
indicaba que algo en el cerebro concernía especíﬁcamente a propiedades humanas únicas, entre 
ellas la capacidad de anticipar el futuro y de planear en consecuencia dentro de un ambiente 
social complejo; el sentido de responsabilidad hacia uno mismo y hacia los demás; y la capacidad 
de orquestar deliberadamente la propia supervivencia, y el control del libre albedrío de uno 
mismo.” (Damasio, 2003. p. 113) 
 
En efecto, Luria plantea lo siguiente: “El hombre no reacciona pasivamente a la información que 
recibe, sino que crea intenciones, forma planes y programas de sus acciones, inspecciona su 
ejecución y regula su conducta para que esté de acuerdo con estos planes y programas; ﬁnalmente, 
veriﬁca su actividad conciente, comparando los efectos de sus acciones con las intenciones 
originales corrigiendo cualquier error que haya cometido” (Luria, 1979. p. 114).  
 
El lóbulo frontal es el área del cerebro que más ha evolucionado y 
es la sede de las conductas específicas que nos diferencian de las 
otras especies; son la base de la conducta compleja, de la 
autoconciencia y de la personalidad. La parte más posterior es el 
área o corteza motora frontal, implicada en el aprendizaje motor. La 
corteza prefrontal, es la implicada en funciones cognitivas 
complejas, en lavoluntad y la conciencia de sí, en la organización 
de la conducta social, en la anticipación y planificación de tareas y 
acciones.  
 
Cuadro 1. Funcionamiento anatómico y funcional del CPF 
 
 
En los últimos años las neurociencias han empezado a desentrañar los complejos procesos 
cognitivos que nos vinculan con nuestra familia, nuestros descendientes y la sociedad en su 
conjunto. Al respecto, la teoría de la cognición social procura entender y explicar cómo los 
pensamientos, las sensaciones y el comportamiento del individuo se ven influidos por la presencia 
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real o imaginaria de otros. Por ejemplo, las personas tienen una enorme capacidad para reconocer 
expresiones faciales y procesar las  emociones de los otros. 
 
Según Facundo Manes, los sustratos neurales que subyacen a estos procesos no se asienta en una 
estructura única, sino que participan varias áreas del cerebro que actúan de forma integrada y 
alternada. Algo de eso ocurre en la gestación de una conducta moral. "No hay regiones del cerebro 
dedicadas a la moral (Jorge Moll). Por ejemplo, hay pacientes que exhiben un daño focalizado en 
un área del córtex prefrontal, manifestando déficits en los comportamientos de orgullo, vergüenza y 
arrepentimiento,  en tanto que en otros se evidencian dificultades para atribuir la intencionalidad.  
 
En estudios con personas sanas, se observa que las decisiones altruistas, tales como donar dinero, 
activan los mismos circuitos cerebrales que ganar dinero (J. Moll). Es más, existe una región 
específica del cerebro para las donaciones, lo que sugiere que donar dinero, pero no ganarlo, está 
vinculado con las respuestas de cohesión social. A las 18 horas de nacer, si un bebe llora en la 
cuna, los demás se ponen a llorar. Esa resonancia emocional es innata y abre el camino a la empatía 
y la moral.  
 
Debido a la plasticidad de nuestro cerebro, el sentido de la empatía como de la moral pueden 
modificarse frente a las experiencias tempranas, la cultura y la educación. "Los circuitos son 
innatos, pero también responden a la experiencia personal", afirma Josef  Parvizi. "El abuso social 
y el abandono pueden alterar las conexiones cerebrales de un niño. Donde un niño que fue bien 
cuidado podría mostrar generosidad, otro puede tener sus circuitos guiados por la supervivencia, el 
dominio. Si uno abandona a los niños en ambientes de violencia, ¿qué obtiene después de 15 años? 
Un cerebro cableado para la violencia. Esto acrecienta la responsabilidad de la sociedad." (Moll). 
Antonio Damasio y Antoine Bechara, observaron que pacientes con daño en su córtex prefrontal 
pueden detectar las implicaciones de una situación social, pero no tomar decisiones apropiadas. 
 
En la actualidad sabemos que la conducta social humana viene determinada por la integridad de 
varias funciones que son reguladas por la corteza orbitofrontal, ventromedial frontal, temporal 
anterior, la amígdala y la circunvolución fusiforme. Estas funciones constituyen: 
 
- La capacidad de introspección o de autoapreciación, en relación al estado mental y la 
conducta. 
 
- La capacidad de automonitorización de la propia conducta, que permite corregirla o 
adaptarla a nuevas necesidades ambientales o sociales. 
 
- La capacidad de empatía, que nos permite hacernos cargo del estado mental o emotivo de 
los demás y de “ponernos en su lugar”. 
 
- La capacidad de reconocer emociones en los demás, tanto a nivel del habla como de la 
expresión no verbal. 
 
- La capacidad de mentalización (conocida como Teoría Mental) que nos permite atribuir 
estados mentales independientes a los demás y así predecir su conducta en base a ese 
conocimiento, y 
 
- La capacidad de tomar decisiones. 
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Pineda resalta que la capacidad de autorregular los comportamientos y conductas está ligada al 
desarrollo de la función reguladora del lenguaje (lenguaje interior), a la aparición del nivel de 
operaciones lógicas formales y a la maduración de las zonas prefrontales del cerebro, lo cual ocurre 
tardíamente en el proceso de desarrollo infantil. Por lo general los niños de 12 años ya tienen una 
organización cognoscitiva muy cercana a la que se observa en los adultos; sin embargo, el 
desarrollo completo de la función se consigue alrededor de los 16 años.  
 
Para ello se requiere, por una parte, de un diseño lógico y planiﬁcado de una serie de estrategias 
que le permitan la consecución de este objetivo y/o la solución de un problema. Y por otra, se 
requiere de la capacidad de observar críticamente ese proceso, revisar si las estrategias de solución 
son las adecuadas, corregir los errores y modiﬁcar las acciones y comportamientos que se requieran 
para conseguir el objetivo o solucionar el problema. La consecución de estas habilidades requiere 
del desarrollo de unos procesos madurativos y cognoscitivos que logran completarse hacia los 16 
años si se dan las condiciones biológicas, sociales y ambientales adecuadas. Cuando estas 
condiciones no se presentan, se corre el riesgo de no desarrollar adecuadamente las funciones 
ejecutivas y la persona tendrá problemas en su desempeño conductual, social y cognoscitivo.  
 
1.9 LAS FUNCIONES EJECUTIVAS Y EL LÓBULO FRONTAL 
 
 
 
El estudio científico de la neuropsicología del lóbulo frontal se inicia con Luria (1973. p. 114), 
quien atribuye a este la función de la planificación, la coordinación y la monitorización del 
comportamiento. Consideró que las áreas prefrontales deben estar preservadas para que realicen de 
modo satisfactorio las funciones ejecutivas, encargadas de iniciar, supervisar, controlar y evaluar la 
conducta. Así, una lesión en estas áreas produce una profunda alteración en los programas 
conductuales complejos, con marcada deshinbinición ante estímulos irrelevantes. Por lo que a este 
substrato neuroanatómico y neurocomportamental se le ha denominado de manera genérica frontal, 
prefrontal o áreas cerebrales anteriores.  
 
En la especie humana el lóbulo frontal constituye un tercio de la masa total de los hemisferios 
cerebrales, abarcando casi todo el tejido situado por delante del surco central, que costituye el 
límite posterior. Por su parte inferior el límite de los lóbulos frontales es la cisura de Silvio o cisura 
lateral, en su zona medial el límite lo forma el surco singular y justo por encima el cuerpo calloso. 
Esta zona, representa el 30% de la masa cortical. Fuster (1997. p. 1). Es la región cerebral con un 
desarrollo filogenético y ontogenético muy reciente, la parte del ser humano que de manera 
significativa nos diferencia de otros seres vivos y que mejor refleja nuestra especificidad 
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(Goldman, 1984. p. 1). La corteza prefrontal participa en lo que se denomina “arquitecturas 
neuronales de la razón” que caracterizan al homo sapiens. 
 
El lóbulo frontal no actúa como una unidad funcional, sino que puede divirse en distintas regiones 
cuya citoarquitectura, filogénetica, especificidad funcional e interconexiones son diferentes.  Según 
criterios cito arquitectónicos y funcionales existen tres grandes divisiones corticales frontales: 
córtex motor, córtex premotor y córtex prefrontal. Aunque, Passingham (1993. p. 2) y Portellano 
(1998. p. 2), considera que el lóbulo frontal puede dividirse funcionalmente en dos bloques bien 
diferenciados: la corteza motora, que comprende el cortex motor primario y el cortex premotor y 
área prefrontal, que ocupa el polo frontal del cerebro y constituye la mayor parte de la superficie 
externa e interna de ambos lóbulos frontales, encargado entre otros aspectos de regular la 
programación, la toma de decisiones y la ejecución de las actividades.  
 
Stern y Prohaska (1966), describen tres áreas diferenciadas: dorsolateral, orbital y medial. Estévez, 
García y Barraquer (2000. p. 2), también coinciden en tres partes, aunque discrepan con relación a 
su denominación y ubicación: dorsolateral, orbitofrontal o ventral y frontal media o paralímbica o 
frontal límbico, mientras que Stuss y Benson (1984, 1986. p. 2) señalan cuatro áreas: dorsolateral, 
basal, medial y orbital. 
 
Los lóbulos frontales, se encuentran implicados en las funciones cognitivas más complejas y 
evolucionadas del ser humano. Con ellas trasformamos nuestros pensamientos  en decisiones, 
planes y acciones. La importancia de estos reside precisamente en proporcionar capacidad de 
autocrítica, proyectos y conductas activas y autónomas, que dependen de procesos cognitivos, 
considerados como superiores y evolutivamente desarrollados llamados "funciones ejecutivas”. 
 
La complejidad de los lóbulos frontales es evidente en los diversos sistemas de conexiones 
recíprocas con el sistema límbico (sistema motivacional), con el sistema reticular activador 
(sistema de atención sostenida), con las áreas de asociación posterior (sistema organizativo de los 
reconocimientos),  y con las zonas de asociación y las estructuras subcorticales (núcleos de la base) 
dentro de los mismos lóbulos frontales (sistema de control sobre las repuestas comportamentales). 
Estas interconexiones, especialmente las proyecciones con el núcleo dorsomediano del tálamo, 
definen la particular organización histológica de la corteza isocortical prefrontal. En los humanos 
estas zonas alcanzan un tercio de toda la superficie del neocórtex e integran los comportamientos 
intencionados, los cuales requerirían una planeación y organización secuencial de acciones. 
 
Fuster,  ha defendido la idea de una representación  jerárquica en la mediación del lóbulo frontal en 
la ejecución de las acciones: desde las neuronas motoras, los núcleos motores, el cerebelo, el 
tálamo, los ganglios basales y el córtex frontal. Al mismo tiempo, este último también se 
organizaría jeraquicamente:  
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- El córtex motor primario mediaría en la representación y ejecución de movimientos 
esqueléticos. 
- El córtex premotor actuaría en la programación de los movimientos más complejos, que 
impican meta y trayectoria, y  
- El cortex prefrontal, donde se produce la representación de mayor nivel, actuaría a través de la 
distribución de redes de neuronas cuya actividad puede verse “limitada” por la coincidencia 
temporal de la actividad y el input a traves de tres funciones cognitivas básicas:  
 
(a) La memoria a corto plazo motora y la preparación para la acción. 
(b) La memoria perceptiva a corto plazo, para la retención de la información sensorial 
relevante, en el córtex dosrolateral y,  
(c) El control inhibitorio de la interferencia para eliminar aquello que es irrelevante, en el 
cortex orbital. 
La compleja interconectividad de estas redes en una red global es lo que convierte al área cortical 
prefrontal en el candidato ideal para sustentar la actividad mental de un sistema funcional de 
dominio general como lo son las FE. 
1.9.1 Corteza prefrontal 
 
 
Uno de los mayores consensos sobre la naturaleza y dinámica de la FE, es que se constituye en una 
entidad psicológica con una base cerebral específica. Su adecuada localización ha sido posible 
gracias a las técnicas de neuroimagen empleadas en los estudios de sujetos con lesiones corticales 
en áreas determinadas de los circuitos de los lóbulos frontales. 
 
La FE forma una amplia red neural en la que se organizan jerárquicamente sus diferentes procesos 
mentales. Esta particular configuración conlleva a que sus distintos eslabones se sitúen en 
diferentes partes del SNC, mostrando una estructura dinámica y dispersa en la corteza. Cada uno de 
los procesos involucrados en su adecuado funcionamiento se lleva a cabo gracias a la integración 
de varias áreas cerebrales que se activan sincronizadamente y en su totalidad.  
 
Su sustrato neuronal incluye áreas tan diversas como la corteza prefrontal, el tálamo anterior, los 
ganglios basales y el cerebelo; todos ellos conectados entre sí en los sistemas de relevo de la 
subcorteza (Brocki & Bohlin, 2004. p. 88). El papel de la FE se puede resumir como toda actividad 
que inicia con una intención, se dirige por una meta y se regula por medio de su adecuación a un 
plan formulado. Para que esta actividad mental sea posible es necesario mantener el tono cortical 
para su ejecución; función a cargo de la formación reticular y la corteza frontomedial de la región 
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prefrontal de la corteza cerebral. Justamente, la vía descendente que los comunica regula el tono a 
partir de las intenciones formuladas por el sujeto. 
 
 
Las áreas premotoras constituyen en términos cognitivos el analizador motor, su función es la de 
organizar los movimientos voluntarios en el tiempo y espacio. La organización temporal o la 
formulación interna de secuencias de acciones, se ha asociado con las formaciones frontolímbicas y 
el cerebelo. Estudios recientes han encontrado que el cerebelo participa en la programación 
lingüística de los planes de acción (Makris et al., 2007; Riva & Giorgi, 2000. p. 89). 
 
 
 
La capacidad para aplazar una respuesta ante un estímulo es coordinada por el núcleo caudado de 
las estructuras límbicas, transfiriendo este trabajo a la corteza orbitofrontal en la edad adulta. La 
corteza orbitofrontal, el cíngulo anterior derecho y el giro frontal medio se activan con el desarrollo 
de tareas basadas en el paradigma go/nogo (nombre inglés dado a una medida de inhibición 
desarrollada por Luria), que se supone requiere del proceso de la inhibición. 
 
La corteza orbitofrontal también se ha relacionado con el funcionamiento ejecutivoafectivo, 
referido como todo comportamiento que requiere de la regulación afectiva y motivacional para la 
toma de decisiones o la solución de problemas. Entre tanto, el funcionamiento ejecutivo racional o 
frío, llamado así porque prescinde de la participación directa del afecto, es llevado a cabo por la 
región dorsolateral de la corteza prefrontal.  
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Las tareas de control ejecutivo activan el cíngulo anterior, el área motora suplementaria, la corteza 
orbitofrontal y dorsolateral del prefrontal, los ganglios basales y el tálamo. Específicamente, el 
cíngulo anterior, se relaciona con la supervisión de conflictos entre condiciones de una misma 
situación y las áreas prefrontales se encargan de suresolución. La flexibilidad, por su lado, se asocia 
con los circuitos ventromediales y orbitofrontales, mientras que la MT se relaciona con las áreas 
prefrontales, zonas asociativas parietales y temporales, el tálamo y los ganglios basales (Capilla et 
al, 2004. p. 84).  
 
La maduración de todos estos sistemas cerebrales que posibilitan la FE, se caracteriza por el 
aumento en la densidad sináptica de sus áreas corticales y subcorticales; aumento que soporta la 
adquisición de comportamientos cada vez más complejos en el niño. Este desarrollo se da a lo largo 
de las dos primeras décadas de vida postnatal. 
 
 
 
En este sentido, el cortex prefrontal realiza un control supramodular sobre las funciones mentales 
básicas localizadas en estructuras basales o retorrolándicas. Este control se lleva a cabo a través de 
las funciones ejecutivas, que también se distribuyen de manera jerárquica, existiendo una relación 
interactiva entre ellas (Muñoz y Tirapu, 2004. p. 103). 
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CAPÍTULO II 
 
2. LA CONDUCTA SOCIAL 
 
 
 
2.1 INTRODUCCIÓN 
 
En el capítulo anterior definimos a la función ejecutiva como un proceso que nos permite 
planificar, anticipar, inhibir respuestas, desarrollar estrategias, juicios y razonamientos, etc. De 
acuerdo a las exigencias, demandas sociales y personales. Actividades que corresponden a la 
función de los lóbulos prefrontales, todas sus proyecciones y retroproyecciones córtico-
subcorticales.  Estas regiones de maduración tardía, dependen de la plasticidad y la generación de 
nuevas conexiones a partir del aprendizaje, la mielinización, que a su vez obedecen a la particular 
relación que se establezca con el medio y consigo mismo. 
 
De esta manera, logramos una eficaz coordinación y supervisión de los procesos que contribuyen a 
la formación de la conducta normal o los comportamientos “socialmente aceptados”,  que tiene más 
que ver con la inhibición que con la facilitación. Prueba de ello es que la corteza posee mayor 
número de neuronas gabaérgicas (inhibidoras) que glutamaérgicas (excitadoras). La ausencia o 
deficiencias en estas funciones se manifiestan en conductas impulsivas, que se relacionan 
íntimamente con conductas de riesgo, que llevan al ser humano a una interpretación errada de la 
realidad, como la pérdida de valores. 
 
Las FE requieren de un proceso de aprendizaje que involucra una serie de factores organizadores, 
que si bien tienen rasgos comunes en los seres humanos, adoptan formas particulares en cada 
persona y dependen de las múltiples conexiones neuronales. Por lo que actuar inteligentemente no 
dependerá solamente de contar con información, sino de poder hacer una síntesis adecuada entre 
los datos externos y los internos, que vinculan tanto nuestra historia como nuestras metas. La 
función ejecutiva, monitoriza y autorregula el comportamiento. Asi por ejemplo, iniciar una acción, 
no tiene que ver solo con los motivos, ya que ellos se refieren solamente al ¿por qué?, se refiere 
principalmente al ¿para qué?.  
 
En definitiva, cuando aparece una falla en las funciones ejecutivas se observan clínicamente 
manifestaciones impulsivas que se relacionan íntimamente, con  conductas sociales de riesgo. 
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2.2 DEFINICIÓN DE CONDUCTA 
 
Se define a la conducta en relación con la actividad cerebral. Se 
considera que de las diversas formas de experiencia 
(aprendizaje), las personas desarrollan actitudes o supuestos que 
a su vez generan cogniciones (ideas, creencias, valores, 
imágenes etc.) que configuran un modo particular de conocer y 
estructurar (percibir) el mundo. Estos esquemas que se 
organizan sobre la base del lenguaje, orientan tanto la atención 
y percepción selectiva de los estímulos ambientales, como el 
pensamiento y la acción. Igualmente, las emociones influyen en 
la conducta y son a su vez son influidas o modeladas por las 
cogniciones, en cuyo caso se trata de afectividad.  
 
Por tanto, la conducta se refiere a una actuación consciente, 
aprendida de los seres humanos restringida por un conjunto de reglas o normas sociales. Así las 
alteraciones de la misma dependeran de la naturaleza de estas normas y su contexto.  Esto significa 
que a diferencia del comportamiento, la observación de la conducta debe incluir, además, la 
evaluación del sentimiento crítico individual y colectivo frente a la pertinencia de la norma. 
 
2.2.1 Conducta social 
 
Los/las niños (as) durante su desarrollo tienen que 
asimilar, aprender y desarrollar diversos sistemas de 
reglas cognitivas y sociales, loscuales cuando sean 
adultos, les permitirá interactuar propositivamente con 
su medio. Esta serie de capacidades se han 
denominado: implementación de reglas, permitiendo 
que de forma flexible se alterne, seleccione, actualice y 
ejecuten procedimientos efectivos de conducta, en base 
a situaciones sociales determinadas (Bunge, 2004. p. 
54).  
 
Se ha encontrado que un daño frontal perinatal en la infancia temprana, especificamente en la 
corteza orbitofrontal (COF) y en la corteza frontomedial (CFM), produce una alteración 
denominada: discapacidad de aprendizaje social y conductual, que se caracteriza porque a partir de 
la adolescencia se presentan conductas antisociales como: robo, violencia y adicción a drogas, y 
con frecuencia este tipo de pacientes terminan en prisión ((Mesulam, 1990; Damasio, 2000. p. 54). 
Este daño no permite crear y/o adjudicar redes neuronales que representen marcadores afectivos de 
lo correcto o incorrecto de las conductas (Damasio, 1998. p. 54).  
 
2.2.2 Cognición social 
 
Stuss & Levine (2000. p. 54), plantea que la cognición social requiere de un modelo mental del 
sujeto (autoconocimiento) que le permita identificar su papel particular dentro de un contexto 
familiar, laboral y social; de forma que pueda estimar, regular y planear cómo puede satisfacer sus 
intereses en un ambiente social complejo (Stuss & Levine, 2002. p. 54). Se ha identificado que la 
CPF derecha, en particular el polo frontal, puede ser el nodo más importante en el soporte de estas 
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capacidades. Las regiones del polo frontal derecho, son primordiales para algunas capacidades 
incluidas dentro de la cognición social, como son la interpretación del humor, de mensajes 
verbales, debido a que para su comprensión requieren de la actualización e integración de 
elementos autobiográficos. 
 
2.2.3 Comportamiento 
 
El término comportamiento se usa en psicología para referirse a las respuestas o la actividad 
humana observables a simple vista durante un periodo relativamente corto de tiempo y en un 
ambiente específico. Este concepto implica que a esta actividad motora compleja subyacen eventos 
neurobioquímicos y neurofisiológicos.  
 
2.3 DESARROLLO DE LA CONDUCTA SOCIAL EN ADOLESCENTES 
 
La adolescencia se sitúa alrededor de los 11-12 años y llega 
aproximadamente hasta los 18-20. La mayor parte de los 
autores ubican entre los 11-13 a la preadolescencia o 
adolescencia temprana, entre los 14-16 la adolescencia media 
y entre los 18-20 la adolescencia tardía (Palacios, 1991; 
Carretero y León, 1991. p. 3).  
 
Moreno (2003. p. 3), señala que se trata de un período 
marcado por un particular balanceo equilibrio-desequilibrio 
entre dependencia e independencia, autonomía y 
heteronomía, seguridad e inseguridad, que se manifiesta tanto 
con la familia cuanto conel grupo de iguales. Es una etapa más en la vida, de transición, en la cual 
el sujeto experimenta una importante transformación. En ella se da la adquisición y consolidación 
de una identidad personal y social consistente con una conciencia moral autónoma, de reciprocidad, 
con la adopción de ciertos valores significativos y con la elaboración de un concepto de sí mismo al 
que acompaña una autoestima básica. Caracterizada por toda una serie de cambios biológicos, 
psicológicos y sociales, supone fluctuaciones constantes del humor y del ánimo, una búsqueda 
continua de la identidad personal, una separación progresiva de los padres, situaciones ante las que 
los jóvenes se sienten, a veces, un tanto perdidos. Período de especial importancia en la evolución 
dela conducta social (Garaigordobil, 2005. p. 3).  
 
En esta etapa resulta importante el desarrollo de la conducta pro-social. Strayer (1981. p. 3) al 
respecto, plantea una clasificación en la que incluye cuatro tipos deactividades:  
 
•  Actividades con objetos: En las que se incluyen conductas como ofrecer, dar, compartir, 
intercambiar o cambiar objetos con otros jóvenes. 
 
•  Actividades cooperativas: Dentro de las que se pueden incluir tareas y juegos de 
cooperación. 
 
•  Tareas y juegos de ayuda: En las que el objetivo es ayudar a otro o ser ayudado por él. 
 
•  Actividades empáticas: Como mirar o aproximarse a alguien que tiene problemas, 
reconfortándole con distintas estrategias.  
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2.4 LA HERENCIA GENÉTICA Y EL COMPORTAMIENTO HUMANO 
 
«La educación es una manera de enseñarnos a pensar. La 
genética es una parte del cerebro, pero no podemos olvidar que 
hay otra parte muy importante y es el entorno» Javier de Felipe 
 
La transmisión de los caracteres físicos fueron estudiados por 
primera vez en el siglo XIX por Gregorio Mendel, quien 
formulalas primeras leyes de la herencia. Demostró que los 
caracteres hereditarios están controlados por parejas de factores, 
llamados genes, que se transmiten de generación en generación.  
 
El avance de la genética está permitiendo descubrir la vinculación de ciertos genes con el 
comportamiento. Por tanto, la herencia nos predispone y nos limita frente a ciertos 
comportamientos, pero el ambiente determina su expresión. 
 
El cerebro es equiparado con lo biológico (como materialización de lo mental) mientras la conducta 
se iguala con el componente psicológico. Lo biológico actúa como un factor disposicional 
posibilitador de las interacciones psicológicas. Sin el componente biológico no habría conducta. 
Sin embargo, lo psicológico no puede ni debe agotarse en lo biológico.  
 
Las irregularidades genéticas, las lesiones cerebrales y el déficit en la producción de 
neurotrasmisores conducen a pobres conexiones neuronales que desencadenan o favorecen el 
desarrollo de comportamientos desadaptativos de los organismos. En tal sentido, se establecen 
relaciones entre genes, funciones, estructura cerebral y comportamiento. Sin embargo, el único tipo 
de relación que puede ser planteada es aquella que toma los elementos neuronales como factores 
disposicionales, esto es, elementos que probabilizan en términos de facilitar o dificultar ciertas 
interacciones.  
 
Por otro lado, cuando hablamos de desórdenes conductuales como laesquizofrenia o el autismo 
podamos establecer factores biológicos correlacionados. Ello indica que hay además toda una 
historia de aprendizaje individual que se hace evidente y que es la única susceptible de ser 
modificada a partir del uso de los principios básicos del comportamiento. Otros factores que deben 
ser considerados al explicar los comportamientos, deben incluir factores de aprendizaje social, 
desarrollo de habilidades del lenguaje y formas comunicativas, reforzamiento inconsistente y 
reforzamiento de conductas problema. Tales elementos son los denominados potenciadores que 
incluyen los productos de interacciones entre elementos genéticos y ambientales. 
 
Eric Kandel (p. 1), señala algunos de los principios que desde la neurobiología apuntan a relacionar 
los componentes genéticos, neurológico y psicológicos en la generación de procesos cognitivos, 
conductas y comportamientos: 
 
Principio 1: Todos los procesos mentales, incluso los más complejos, derivan de las operaciones 
del cerebro. 
 
Principio 2: Los genes y sus productos proteicos son determinantes importantes del patrón 
primario de conexiones entre las neuronas y de los detalles de su funcionamiento. 
 
 41  
 
Principio 3: Los genes alterados no explican toda la enorme variación de las enfermedades o 
transtornos mentales. Los factores sociales o de desarrollo contribuyen también de forma 
importante. 
 
Principio 4: Las alteraciones en la expresión de los genes inducidas por el aprendizaje provocan la 
aparición de cambios en los patrones de las conexiones neurales. Estos cambios contribuyen no 
sólo a la base biológica de la individualidad, sino que son responsables del inicio y mantenimiento 
de las alteraciones del comportamiento inducidas por contingencias sociales. 
 
Principio 5:  En lo que respecta a la psicoterapia, es eficaz y produce cambios a largo plazo en el 
comportamiento; presumiblemente lo hace mediante alguna forma de aprendizaje.  
2.5 NEUROBIOLOGÍA DE LA CONDUCTA HUMANA 
Los genes nos proveen las bases para nuestros impulsos generales, y las variaciones en esos genes 
explicarían los diferentes tipos de personalidad de los seres humanos, pero en definitiva nuestro 
comportamiento está mucho más influido por factores del medio ambiente" 
El funcionamiento del cerebro ha intrigado a los seres 
humanos desde hace siglos, se dieron cuenta de que un golpe 
recibido en la cabeza ocasionaba diversos trastornos, desde 
una pérdida de conciencia transitoria, hasta una limitación 
duradera, como la imposibilidad para hablar o realizar 
ciertos movimientos. La ciencia actual entre uno de sus 
logros tiene el descubrimiento del papel del cerebro en el 
control del comportamiento humano. Gracias a este nuevo 
saber ha sido posible tratar afecciones que siglos antes sumían,  
la certeza de que sus males no podían aliviarse. 
 
En la actualidad, con nuevas técnicas puede verse el funcionamiento cerebral. Como las células 
nerviosas consumen energía y ésta es llevada por la sangre, se puede registrar el flujo sanguíneo de 
aquellas áreas cerebrales que se ponen en actividad cuando se realiza un acto. Esto es una ventana 
que permite vislumbrar cómo trabaja el cerebro en el control de la conducta. Funciones 
aparentemente tan poco conocidas, como las de pensar, han podido estudiarse con estas técnicas. 
 
Al respecto, Jorge Juárez aborda la diferencia morfológica del cerebro en el hombre y en la mujer; 
no sólo porque la estructura corporal de los machos es diferente de las hembras en los animales y 
en los seres humanos, sino porque también el cerebro es una estructura dinámica que cambia 
plásticamente en función de las actividades en las que se compromete de manera predominante un 
ser vivo. La masa muscular aumenta con el ejercicio, de la misma manera la organización cerebral 
varía según el tipo de tareas que un individuo lleva a cabo. Por ejemplo, el grosor de la corteza 
cerebral se modificaba al criar ratas de laboratorio en dos tipos de ambientes: medios muy ricos en 
estimulación y otros pobres en estímulos. También se ha evidenciado cómo ambientes que no 
ofrecen incentivos, contribuyen poco al desarrollo de las capacidades humanas.  
 
Los procesos de atención, de aprendizaje y memoria son fundamentales para los seres vivos. De 
igual forma, nuestro comportamiento adaptativo se basa en tres capacidades esenciales: 
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- La posibilidad de centrarse en los estímulos importantes, es decir, prestar atención a todo 
aquello que puede ser valioso para asegurar la supervivencia o hacer más atractiva la vida; 
•  
- Aprovechar las experiencias y, de ese modo lograr mejores adaptaciones al ambiente, y 
•  
- Guardar o retener esas experiencias para utilizarlas cuando se presentan otros retos 
semejantes en el medio en el que se vive.  
 
2.6 NEUROENDOCRINOLOGÍA Y CONDUCTA SOCIAL 
 
La Psicobiología, es el área del conocimiento que estudia la 
relación existente entre función cerebral y comportamiento. 
Por tanto, su enfoque central es el desarrollo de la ciencia 
del comportamiento basada en la función cerebral (Hebb, 
1949. p. 293). 
 
Varias investigaciones demuestran la relación de las 
hormonas con la producción de ciertos comportamientos. 
Por ejemplo, los estrógenos se relacionan con la expresión de 
conductas agresivas. Korach, Pfaff y Ogawa (2002. p. 298), describen la existencia de dos subtipos 
de receptores para el estrógeno (alfay beta), y demuestran cómo el estrógeno puede facilitar la 
aparición de conductas agresivas en animales de laboratorio a través del receptor alfa. 
 
La mayoría de los estudios sobre los efectos de los andrógenos en la conducta humana se han 
centrado en la testosterona.En niños de 3 a 6 años de edad, como en aquellos de 7 a 10 años, se 
observa que generalmente son más agresivos que las niñas. Sin duda, porque la sociedad occidental 
tolera más las conductas enérgicas y agresivas en los niños que en  las niñas (Carlson, 1994. p. 
298). Sin embargo, si la socialización fuera la única causa de las diferencias sexuales en la 
conducta agresiva, tendríamos que esperar las diferencias entre aquellos de más edad, que han 
estado expuestos a estímulos socializadores durante más tiempo. Lo anterior, sugiere diferencias 
biológicas, como las originadas por la androgenización prenatal, que son responsables del aumento 
de la conducta agresiva en los varones. Sánchez-Martín (2000. p. 298) han descrito que en niños y 
niñas de 4 a 5 años, existe una correlación directa entre la testosterona y la incidencia de 
comportamientos agresivos, llegando a recomendar la testosterona como un marcador biológico útil 
para la agresión. 
 
La androgenización prenatal aumenta la conducta agresiva en todas las especies que se han 
estudiado, incluyendo a los primates. Cabe recalcar que se ha logrado determinar que los niveles de 
testosterona en los niños empiezan a aumentar en torno a la pubertad, como la conducta agresiva y 
la lucha entre machos de animales de laboratorio. Archer; McKenna y Hu, han identificado vías 
hormonales especificas que facilitan las conductas agresivas y que podrían servir como hipótesis 
para explicar, además, cómo estos sistemas interactúan con la función serotoninérgica, 
demostrando que el metabolismo intracelular de la testosterona a estrógenos y dehidrotestosterona 
dispone de varias vías que pueden conducir a este tipo de conductas. Recientemente, se ha descrito 
una relación entre la disminución de los niveles plasmáticos de cortisol con la existencia de 
conductas agresivas persistentes en seres humanos, así como con la aparición de comportamientos 
antisociales, lo que podría estar a favor de la existencia de una alteración del eje hipotálamo-
hipofisario en dichos comportamientos patológicos (Pajer, Rubin, Perel, Neal, 2001. p. 299). 
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2.7 NEUROQUIMICA CEREBRAL: ”Las moléculas y la conducta” 
 
 
María trabaja en una institución educativa desde hace 4 meses. Resulta ser una persona muy 
agradable, deseosa de colaborar, de aprender, es simpática y voluntariosa. Durante este tiempo, ha 
compartido con sus compañeras y compañeros, ha ido a almorzar en algunas ocasiones y ha 
intercambiado el número de teléfono.El último fin de semana sintió un dolor muy profundo, una 
angustia irreproducible, pues sus compañeros (as) estaban planificando una fiesta e invitaron a 
todos (as), incluso a la nueva maestra con sólo un mes de trabajo, pero a María la dejaron afuera 
del programa. En su dolor, ni se atrevió a preguntar el porqué de esta muestra de rechazo y 
discriminación. Llegó a su casa, y lloró toda la noche con inmenso dolor. Es necesario comprender 
por tanto que ese sentimiento de dolor tiene una base neurológica. 
 
Nuestro cerebro registra los rechazos sociales en la misma área que se activa cuando nos 
lastimamos físicamente: la corteza cingulada anterior (CCA) la cual genera, entre otras funciones,  
la sensaciones aflictivas del dolor físico. La CCA funciona como un sistema de alarma neurológica 
para detectar el peligro del rechazo y para alertar a otras partes del cerebro para que reaccionen en 
consecuencia, cuando alguna cosa no anda bien o cuando alguna de nuestras acciones puede 
comprometer nuestra seguridad. Se trata de un circuito que da informaciones para ajustar el rumbo 
de nuestro comportamiento y hacer que nos pongamos a resguardo de los peligros. 
 
El rechazo social constituye una amenaza primaria, una amenaza que el cerebro parece diseñado a 
identificarla.  En los albores de la evolución humana ser parte de una comunidad era esencial para 
sobrevivir, la exclusión podría ser una sentencia de muerte, lo que sigue verificándose en la 
actualidad para las crías de los mamíferos en la naturaleza. El centro del dolor, pudo haber 
desarrollado esa sensibilidad a la exclusión social como una señal de alarma para advertir sobre un 
destierro en potencia, presumiblemente para impulsar a reparar las relaciones amenazadas. Así, el 
dolor de un rechazo, sugieren la naturaleza física del dolor emocional. Esta ecuación de dolor físico 
y social parece reconocida en el habla humana. Por ejemplo, las crías de monos con CCA dañadas 
no lloran de pena cuando se los separa de su madre; sino porque esta falla pone en peligro su vida. 
De manera similar, una madre simio con lesiones en la CCA ya no responderá  a los llamados de 
una cría en problemas para protegerla. En los humanos, cuando una madre oye llorar a su bebe, su 
CCA se enciende hasta que ella responde. 
 
Mantener las conexiones explica porqué las lágrimas y la risa comparten proximidad en el tallo del 
cerebro. La risa y el llanto vienen espontáneamente en los momentos primarios de la conexión 
social: nacimientos, muertes, casamientos y encuentros. La pena ante una separación y la alegría 
ante un reencuentro hablan ambas del poder primario de la conexión. 
 
 44  
 
Cuando nuestra necesidad de cercanía es ignorada, puede haber enfermedades emocionales.  Los 
psicólogos acuñaron el término “depresión social” para nombrar la desdicha especifica causada por 
relaciones conflictivas amenazadas.  El rechazo social – o el temor al rechazo social – es una de las 
causas más comunes de la angustia.  Los sentimientos de inclusión dependen no tanto de tener 
frecuentes contactos sociales o muchas relaciones, sino de cuan aceptados nos sentimos aunque sea 
en unas pocas relaciones clave. 
 
Adicionalmente, en recientes estudios se demostró que la corteza cingulada anterior, nos adierte a 
nivel inconsciente que alguna cosa no va bien, que una acción nuestra puede tener efectos nefastos 
o que el ambiente en el que nos encontramos es distinto del acostumbrado, por lo que puede 
registrarse una sorpresa. Dicha corteza aprende a sentir el olor del engaño y se pone en acción 
advirtiendo a la persona para que cambie de inmediato su comportamiento. La persona no toma 
consciencia de este cambio  inminente, pero sus reflejos mejoran y esto en la vida real significa que 
el sistema endógeno hizo sonar la alarma a tiempo para escaparse a un error. Un funcionamiento en 
exceso de este sistema de alarma inconsciente podría explicar por qué los individuos obsesivo 
compulsivos ven el peligro en donde no existe. 
 
Este hallazgo podría explicar el origen neurológico de conductas anómalas comunes en los 
pacientes esquizofrénicos o con fuertes disturbios obsesivo compulsivos. La corteza cingulada, en 
personas con enfermedades mentales es diferente a la de personas sanas.  
 
2.8 BASES SOCIALES DELA CONDUCTA HUMANA 
 
La finalidad primordial del comportamiento humano, reside 
precisamente en relacionarse con las demás personas y 
establecer con ellas lazos de protección mutua, de ayuda. 
Para desarrollarnos como personas espreciso la presencia de 
modelos imitables, así como de un sistema de refuerzo, de 
modo que la carencia de un medio social deja taras 
permanentes en el ser humano. Gracias a la sociedad cada 
individuo se ajusta al medio ambiente.  
 
En la producción de conductas en los seres humanos, 
intervienen dos tipos de factores: 
 
a)  Los factores materiales (casa, tierra, entorno económico) 
 
b)  Los factores humanos, que constituyen todas las personas que rodean a cada 
individuo y que influyen de forma directa o indirecta. 
 
¿Cómo nos socializamos? 
 
La socialización supone una serie de procesos mediante los cuales, las personas interiorizamos las 
pautas sociales que consolidan nuestra identidad personal. Este proceso de interiorización supone 
un ajuste a la sociedad y a la cultura, proceso que se produce en 3 niveles: 
 
• Nivel biológico y psicomotor, (vigilia-sueño, alimentación, vestimenta). 
• Nivel afectivo. 
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• Nivel de pensamiento (categorías y valores). 
 
La socialización comienza antes del nacimiento y dura toda la vida, aunque la etapa fundamental de 
este proceso se lleve a cabo durante la infancia. Se ha comprobado cómo en las últimas etapas del 
período intrauterino, el feto puede escuchar y reconocer la voz materna. El primer año, a través de 
la madre interviene el ambiente social, pués creará alrededor del niño o niña un clima de tensión, 
tranquilidad, movimiento o calma. La carencia de afecto y la deficiencia en el trato social influyen 
de una manera definitiva e irreversible en el niño de 8 meses. De ahí la importancia de la influencia 
social en el desarrollo de la comunicación a través del lenguaje. Múltiples investigaciones, señalan 
que el desarrollo del lenguaje de los niños y niñas que crecen en ambientes culturales deprivados es 
distinto al de aquellos que vivierón el ambientes potenciadores.  
 
Alrededor de los 2 años, niños y niñas, una vez adquiridas una serie de habilidades básicas, les 
convierte en seres independientes de la madre y descubren que son capaces de realizar cosas por sí 
mismos. A los 3 años comienzan a establecer una relación con sus semejantes, iniciando una 
verdadera interacción social. En este proceso de socialización tiene gran importancia el juego, ya 
que en éstos se aprenden muchas veces por imitación.  
 
Alrededor de los 6 años adquieren importancia las personas por encima de los juegos. Entre los 10 
y los 13 años surge el liderazgo, la popularidad, las pandillas de amigos. Es también la edad de la 
solidaridad entre los miembros que forman el grupo. El entorno microsocial (familia, escuela y 
amistades próximas) es en donde se afianza este proceso. 
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CAPÍTULO III 
 
3. RELACIÓN ENTRE CONDUCTA SOCIAL Y FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El objetivo de la presente investigación es proporcionar una visión integrativa acerca de las 
propiedades neuropsicológicas de los lóbulos frontales y particularmente de la relación entre 
funciones ejecutivas y los distintos aspectos de la conducta humana. Los lóbulos frontales son las 
estructuras cerebrales de más reciente desarrollo y evolución en el cerebro humano, su 
perfeccionamiento se relaciona con la necesidad de un control y coordinación más compleja de los 
procesos cognitivos y conductuales que emergieron a través de la filogénesis de estas especies 
(Fuster, 2002. p. 48).  
 
Desde el punto de vista neuropsicológico los lóbulos frontales representan un sistema de 
planeación, regulación y control de los procesos psicológicos, permiten la coordinación y selección 
de múltiples procesos, de las diversas opciones de conducta y de las estrategias con que cuenta el 
humano; organizan las conductas basadas en motivaciones e intereses, hacia la obtención de metas 
que sólo se puedenconseguir por medio de procedimientos o reglas También participan de forma 
decisiva en la formación de intenciones y programas, así como en la regulación y verificación de 
las formas más complejas de la conducta humana (Miller & Cohen, 2001. p. 51). 
 
Debido a esta capacidad de regular, planear y supervisar los procesos psicológicos más complejos 
del humano, se considera que los lóbulos frontales representan el “centro ejecutivo del cerebro”. El 
daño o la afectación funcional de los lóbulos frontales tienen consecuencias muy heterogéneas e 
importantes en las conductas, desde alteraciones en la regulación de las emociones y la conducta 
social, hasta alteraciones en el pensamiento abstracto yla metacognición (Stuss & Levine, 2000. p. 
51). 
 
Visto así, el comportamiento surge por la influencia de condiciones ambientales externas, pero 
especialmente de condiciones internas, que le permiten al organismo supeditar las condiciones 
ambientales de forma que se produzca el comportamiento de acuerdo a sus intenciones. Por 
ejemplo, si la intención es estudiar para un examen de neuroanatomía, pero también deseamos ver 
la final de futbol en la televisión, necesitaremos crear motivos auxiliares externos para estudiar. Así 
cuando se acabe el primer tiempo y empiecen a dar comerciales,  apago la tele (motivo auxiliar) y 
me voy a mi cuarto a estudiar. El mecanismo conectivo del comportamiento voluntario genera las 
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instrucciones para cumplir con la decisión tomada, mientras que el mecanismo ejecutivo se encarga 
decumplir estas instrucciones. Los motivos auxiliares surgen entonces como reforzadores para 
asegurar que la decisión final sea realizada.  
 
El dominio de la conducta es posible gracias a la consecución de tres aspectos: 
 
1. La formulación de la intención. 
2. La creación del mecanismo conectivo, en el que se toma la decisión de qué 
comportamiento realizar y se genera su mecanismo funcional correspondiente, y 
3. La ejecución del mecanismo ejecutivo, en el que se realiza el comportamiento generado 
por la intención inicial.  
 
Por consiguiente, este dominio de la conducta, es producto del desarrollo cultural del ser humano y 
por ello, resulta necesario su aprendizaje para poder llevarlo a cabo consciente y deliberadamente.  
 
3.1. RELACIÓN ENTRE CONDUCTA SOCIAL Y FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
Cuando examinamos la compleja organización de nuestras sociedades y la diversidad de 
actividades que un individuo desempeña para ajustarse a su 
ritmo de vida, nos preguntamos: ¿Qué posibilita esta 
capacidad en el ser humano para amoldarse a los 
diferentes contextos, así como a las diferentes relaciones 
interpersonales que entabla con otros individuos?. 
 
En tal sentido, esta capacidad adaptativa depende de un 
conjunto de procesos de control, que le permiten a la persona 
ajustar y regular su procesamiento mental y conductual a 
los diferentes escenarios naturales y socialmente 
construidos por el ser humano. 
 
 
El estudio de la Función Ejecutiva ha sido enfocado desde varios 
modelos, en poblaciones adolescentes normales, como también en condiciones patológicas, siendo 
un factor esencial para explicar la naturaleza de actividades complejas como: la solución de 
problemas, el desempeño escolar, el aprendizaje, los procesos de pensamiento, las habilidades 
matemáticas, la comprensión lectora, etc, pero también para explicar alteraciones 
neuropsicológicas como el déficit de atención, el autismo, el síndrome de Tourette o las 
dificultades del aprendizaje, entre otras. 
 
Actualmente el estudio de las FE se centra en la explicación del control y regulación que el ser 
humano realiza a su propia actividad, especialmente, en el curso de su desarrollo. Por tanto, estas 
no resultan de procesos naturales garantizados por el desarrollo biológico, sino que como todas las 
funciones psicológicas, también depende del desarrollo cultural, determinado por la adquisición de 
nuevos aprendizajes a lo largo de su ciclo vital. Desarrollo que depende tanto de su maduración 
como de la apropiación de sus construcciones culturales y educativas.Por ello, su desarrollo puede 
verse afectado por el tipo de contextos y actividades a las que se expone la persona. 
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El desarrollo de las FE es concebido también como un proceso mediante el cual los genes del 
organismo interactúan con las influencias del ambiente para formar las estructuras orgánicas y los 
procesos cognitivos (Johnson, 1998. p. 24). Su estudio exige un acercamiento multidisciplinario 
que abarque los diferentes niveles de su organización, desde el molecular, pasando por el celular, 
mental comportamental, hasta llegar a los niveles más amplios como el familiar y social. 
Actualmente, predomina el estudio de los niveles cerebral y mental.  
 
Por ello el propósito fundamental de lainvestigaciónfue establecer su desarrollo normal en los/las 
adolescentes y en la que se destaca la importancia de variables sociales y culturales para su 
apropiada adquisición. El análisis de estas variables fue crucial para entender el funcionamiento 
ejecutivo. Además, al realizar un estudioexploratorio en situaciones reales, se pudo evidenciar 
como las variables socio-culturales y los mecanismos funcionales que se activan durante el empleo 
de esta función en las actividades de la vida cotidiana de los (las) adolescentes. Esta aproximación 
nos permite enriquecer la comprensión actual de esta función cognitiva y destacar la importancia de 
estos factores en su proceso de adquisición. 
 
3.2. COMPONENTES DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS RELACIONADOS CON 
 LAS CONDUCTAS SOCIALES 
 
Toda conducta “normal” conlleva el permanente ejercicio de elegir; no solo del "querer hacer", sino 
la elección entre el quiero, puedo y debo. Es innegable que los procesos de aprendizaje, 
correspondientes a los primeros años de vida, dejan huellas a nivel sensorial, emocional y 
cognitivo. Un niño carente de estímulos adecuados, con ausencia de funciones maternales y/o 
paternales que orienten en el transcurso de los primeros años cada conducta, no tendrá un 
ordenamiento cognitivo acorde a las exigencias entre el sujeto y el medio. 
 
En los primeros años los seres humanos, al no poseer mielinizada su corteza frontal, requieren de 
otro que anticipe, planifique y supervise sus acciones. Estas acciones les obliga a acomodarse, 
modular sus impulsos  y sus actos, promoviendo  cambios a nivel cerebral, cognitivo  e intelectual. 
Bajo esta óptica, las múltiples conexiones cerebrales que se realizan por la influencia del ambiente, 
posibilitan  al ser humano no sólo el pensar en la mejor conducta posible sino, valorar, haciéndose 
cargo de su situación actual, de su historicidad  y de su futuro. Por lo tanto, las FE no sólo son el 
resultado entre el cerebro y la cognición, sino también el equilibrio entre lo cerebral y lo 
sociocognitivo. Así como nuestro cerebro requiere de redes neuronales en funcionamiento para 
actuar, la sociedad requiere de conexiones afectivas para tejer entramados humanos que posibiliten  
anticipar el mañana, supervisar  acciones futuras. 
 
Las funciones ejecutivas al constituirse en un constructo complejo de varias habilidades cognitivas 
de orden superior, se caracterizan por la planificación estratégica, la flexibilidad cognitiva y la 
autorregulación. Estas habilidades son importantes para responder adecuadamente a las  situaciones 
que demanda la vida cotidiana y para tener un adecuado rendimiento académico. Proveen a los/las 
adolescentes de las herramientas de ejecución y habilidades cognitivas para el establecimiento del 
pensamiento estructurado; planificar y ejecutar en función de objetivos planteados; anticipar y 
establecer metas; realizar un seguimiento rutinario de horarios a través del diseño de planes y 
programas que orienten al inicio; el desarrollo y cierre de las actividades académicas; el desarrollo 
del pensamiento abstracto y operaciones mentales; la autoregularización y monitorización de las 
tareas y su organización en el tiempo y en el espacio (Weyandt, 2005. p. 93). 
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En niños (as) y adolescentes el desarrollo de las FE sigue un curso normal cuando no influyen 
negativamente factores exógenos. En este desarrollo participan varios procesos cognitivos, los 
mismos que determinarán diversas formas de presentación, dando como resultado comportamientos 
o conductas específicas, que corresponden a un estilo cognoscitivo particular. Los procesos que 
intervienen en la formación de las Funciones Ejecutivas son: 
a) El establecimiento de la atención: Habilidad de orientación hacia una tarea específica, que 
permite inhibir aquella información que no es relevante para resolver la actividad solicitada.  
 
Participan varios tipos de atención implicitas dentro de las funciones ejecutivas: 
 
- Atención focalizada: Consiste en centrarse de forma específica en ciertos aspectos del 
ambiente o bien en las respuestas que se van a ejecutar. 
 
- Atención selectiva:  Entendida como la capacidad para poner en marcha la tarea o gestion 
procesando una parte de la información ambiental y dar respuestas tan sólo a determinadas 
demandas del ambiente. 
 
- Atención sostenida: El sujeto fija o mantiene su atención voluntaria sobre un objeto, idea o 
actividad con preferencia sobre otros. 
 
b) Construcción de la memoria: Se encarga de la retención y continua actualización de la 
información (conservar, fijar, reconocer, evocar, localizar hechos pasados). Los tipos de 
memoria implicados en las funciones ejecutivas son: 
 
- Memoria de trabajo: Termino implementado por Baddeley (p. 46) para describir la 
memoria temporal “en línea” que los humanos utilizan en ciertas tareas para resolver 
determinados problemas. Esta tiene la habilidad de almacenar temporalmente información 
para ejecutar una tarea, que nos permite cumplir con las condiciones y reglas, para una vez 
aprendidas obtener  la respuesta esperada. Se divide en tres subcomponentes: 
 
o Control atencional. 
o Habilidad visoespacial que permite manipular las imágenes. 
o Circuito fonológico articulatorio, que almacena y repasa la 
información basada en el lenguaje. 
 
- Memoria procedimental: Implicada en el aprendizaje de distintos tipos de habilidades que 
no están representadas como información explícita sobre el mundo. Las mismas se activan 
de modo automático y gradual, como una secuencia de pautas de actuación ante las 
demandas de una tarea. Consistentes en una serie de repertorios motores (escribir) o 
estrategias cognitivas (hacer un cálculo)  llevadas acabo de modo inconciente. 
 
c) Instauración de motivaciones, emociones y afectos: El ser humano inicia la exploración del 
mundo por motivación, esta es el impulso que le lleva a conseguir una meta. Entre las 
motivaciones más comunes que inducen los cambios en el comportamiento de los 
adolescentes, y que repercuten en la relación con los padres, está la búsqueda de sentido o 
cauce de su proyecto de vida. El control de emociones tiene que ver con la inteligencia, lo cual 
es un hito importante para el desarrollo de funciones ejecutivas. Por tanto, la motivación, la 
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seguridad afectiva, así como la autonomía responsable, son factores primordiales en el 
desarrollo de un plan sustentado en metas y desafios. 
 
d) Desarrollo del Lenguaje interior: El lenguaje interior es el que permite al individuo 
conducirse en la iniciación, prosecución y logro de las metas. El dialogo interno permite guiar 
y controlar nuestra propia conducta a través de instrucciones autodirigidas. Las auto 
verbalizaciones nos ayudan a mantener nuestro camino hacia nuestros planes y metas, nos 
ayudan a mejorar en las siguientes ocasiones en las que tengamos que realizar la tarea y nos 
dan motivos para animarnos en la ejecución de las tareas.  
  
Existen diversos factores inciden en la madurez de las funciones cognitivas, generando síntomas 
que han sido relacionados con disfunciones prefrontales como:  
 
a)  Dificultades en la atención sostenida. 
b)  Alteraciones en la autorregulación. 
c)  Problemas en la organización cognoscitiva y del comportamiento. 
d)  Rigidez cognoscitiva y comportamental.  
 
Los síntomas a observar son: 
 
1. Impulsividad: Producida por deficiencia en la inhibición. Toda persona es capaz de responder 
con una inhibición frente al autorregulador verbal “no hacer”. En la impulsividad patológica el 
sujeto es incapaz de posponer una respuesta, aunque tenga una instrucción verbal específica 
para no responder. En los casos extremos se observa el llamado "magnetismo" o "imantación", 
es decir la necesidad incontrolable de tocar y manipular todos los objetos del ambiente. 
2. Inatención: Generada por un inadecuado control mental y monitoreo sobre la naturaleza de los 
comportamientos y sus consecuencias. El sujeto se muestra inestable, distraído e incapaz de 
terminar una tarea sin control ambiental externo.  
3. Dependencia ambiental: Indica una falta de planeación, programación y autorregulación 
comportamental. Un síntoma a observar es la presencia de ecopraxia, es decir la imitación inerte 
de las actividades de los demás.  
4. Perseverancia patológica y la inercia comportamental (Flexibilidad Cognitiva): Indica la falta 
de flexibilidad en la autorregulación de los comportamientos y las conductas. A diferencia de 
las operaciones cognoscitivas de la función ejecutiva, no existe una relación entre la rigidez 
cognoscitiva y el nivel de inteligencia, tampoco se observa una relación con las habilidades 
académicas. Por esta razón se considera la flexibilidad cognoscitiva como la operación más pura 
de la función ejecutiva.  
En la inercia comportamental los sujetos son incapaces de detener una acción una vez que esta 
se ha iniciado, aún cuando reciban la orden explícita de parar, actúan como si no tuviesen freno 
comportamental, el cual es regulado en el sujeto normal por el lenguaje y el contexto social . 
5. Alteración metacognoscitiva: Es la incapacidad para reconocer la naturaleza, los alcances y 
consecuencias de una actividad cognoscitiva, manifestada a través de los comportamientos y de 
las conductas. El sujeto es incapaz de evaluar conceptual y objetivamente las cosas que hace o 
dice. Esta alteración tiene que ver con trastornos en el “locus de control”. No hay capacidad 
metacognoscitiva para sopesar una situación o un evento y atribuir de manera justa las causas 
del éxito o el fracaso de la acción a los elementos externos o a las decisiones y acciones propias. 
Este sistema atributivo, inicia su aparición alrededor de los 6 años, debe estar totalmente 
desarrollado en la adolescencia y debe afinarse, sincronizarse culturalmente para garantizar una 
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adecuada modulación conductual. Un sujeto con una adecuada función metacognoscitiva tendrá 
un adecuado autoconcepto y evaluará los eventos que suceden a su alrededor sin comprometer 
su “sí mismo” más allá de los factores que su comportamiento podía controlar, tampoco 
atribuirá a elementos externos la causalidad de los comportamientos que estaban bajo su 
control.  
 
La corteza prefrontal es esencial para el desempeño de las funciones ejecutivas, las mismas que 
utilizan un conjunto de operaciones cognitivas que permiten resolver problemas de forma 
deliberada, siendo estas: 
1. La inhibición de la respuesta prepotente, de las respuestas o patrones de respuestas en 
marcha y de la interferencia de otros estímulos no relevantes. 
2. La activación de la memoria de trabajo verbal y no verbal. 
3. La autorregulación del estado de alerta, emocional y motivacional. 
4. El planteamiento, planeamiento, ordenamiento y evaluación de los resultados 
Figura 4. Formación de la conducta humana 
 
Cuando este proceso se ve interrumpido por múltiples factores, afecta al desarrollo normal de la 
FE, generando déficits cognitivos en los/las adolescentes, que según Muñoz Céspedes y Tirapu  (2001. 
p. 103), evidencian un pobre desarrollo del lóbulo frontal, particularmente del córtex prefrontal. 
La aplicación de los tests neuropsicológicos como el tests Stroop, el test Wisconsisn, la escala de 
Conners, el tests de Signos Neurológicos Blandos (SNB), posibilitan determinar en los/las 
adolescentes de 11 a 13 años, que determinadas operaciones cognitivas no han madurado todavía, 
por lo que se evidenciarán varios problemas por su incompleto desarrollo. Las operaciones 
cognitivas de las FE son: 
 
3.2.1. Flexibilidad cognitiva 
 
Es la capacidad del sujeto para detectar la ineficacia de sus 
conductas, que en ocasiones son particulares o novedosas y la 
consecuente habilidad para sustituirlas por otras más ajustadas a 
los requerimientos sociales. La flexibilidad cognitiva indica la  
capacidad de alternancia cognitiva, opuesta a la rigidez. La 
alteración más significativa de esta función es la perseveración, 
que consiste en la reiteración de acciones, que fueron efectivas 
en situaciones anteriores o que han sido previamente 
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planificadas, pero que ya no se ajustan al logro de los objetivos actuales.  
 
Según Papazian, Alfonso y Luzondo (2006. p. 47), la flexibilidad cognitivaes una capacidad 
adquirida en la infancia, que puede evaluarse a partir de los 8 años de edad, que impone demandas 
a los procesos de inhibición y a la memoria de trabajo. Es una función cortical superior que 
depende de la capacidad limitada para cambiar intermitentemente de una a varias reglas 
imponiendo a los procesos de inhibición y a la memoria de trabajo demandas adicionales.  
 
Se distinguen varios componentes de la flexibilidad cognitiva, tales como: 
 
- Producción de ideas diferentes. 
- Las respuestas alternativas y los cambios del comportamiento necesarios para adaptarse a 
cambios de situación, y 
- El logro los objetivos fijados.  
 
Existen dos formas de flexibilidad: la flexibilidad reactiva, que implica la capacidad de modificar 
el comportamiento en función de las exigencias del contexto, y la flexibilidad espontánea, que 
consiste en la producción de un flujo de ideas o de ítems en respuesta a instrucciones simples. La 
flexibilidad espontánea exige tanto la inhibición de respuestas y de estrategias automáticas, como la 
producción de pensamientos divergentes y creativos.  
 
Esta función ejecutiva puede afectarse en personas cuyos lóbulos frontales no han logrado un 
desarrollo adecuado, así como en pacientes con lesiones frontales dorsolaterales. Se ha encontrado 
también la afectación de esta función en algunos niños con trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH). Puede ser medida por medio de tareas de clasificación múltiple. Por 
ejemplo, clasificar objetos por forma y color simultáneamente. García Coni y Vivas (2007. p. 13) 
mostraron que el desempeño de niños de 6 y 7 años en tareas de reconocimiento de diferencias y 
similitudes entre figuras geométricas,  se afectaban por la dificultad de los sujetos para coordinar 
diferentes aspectos de los elementos en un conjunto completo, que puede inferirse como falta de 
flexibilidad cognitiva.  Marchesi (1984. p. 13), señala que dicha dificultad puede explicarse por la 
tendencia de los niños menores de 7 y 8 años a atender a un solo aspecto de la realidad, lo cual los 
conduce a un pensamiento rígido y distorsionado. 
 
Piaget e Inhelder (1971. p. 13), nombran a este proceso como centración y su desaparición está 
ligada al advenimiento del pensamiento operatorio, que ofrece la capacidad de ponderar 
simultáneamente un conjunto de variables, abstraerlas y operar sobre ellas, cambio que en el 
desarrollo evolutivo posibilita un modo de pensar más flexible. Woolfolk (2006. p. 13), al respecto 
señala que la capacidad de revertir mentalmente un proceso (característica de la lógica operatoria) 
permite que el sujeto note que hay más de una forma de clasificar un grupo de objetos. La 
capacidad para cambiar de una regla con un comando (emparejar cartas de color) a otra con dos 
comandos (emparejar cartas por la forma primero y después por el color) se manifiesta a los 4 años 
de edad; con la edad mejora la capacidad para manejar comandos más abstractos como arriba y 
abajo y derecha e izquierda y en la adolescencia con la prueba del aparejamiento de cartas de 
Wisconsin (WCST). 
 
Se ha encontrado que las alteraciones en el proceso mental de cambiar el número de categorías o 
reglas del juego empleando en WCST en niños y adolescentes después de 1-2 años de un 
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traumatismo cerebral dependían de la gravedad y la pérdida del volumen del lóbulo izquierdo. 
Semejantes alteraciones se han encontrado en niños con TDAH. 
 
En definitiva, este déficit ejecutivo es responsable de algunos de los obstáculos importantes que 
impiden a los/las adolescentes enfrentarse a situaciones novedosas o reincorporarse a una actividad 
de forma normal. Baddeley y Wilson, señalan que en el contexto clínico se acuña el término 
síndrome disejecutivo para definir una constelación de alteraciones cognitivo-conductuales 
relacionadas con la afectación de las FE y que comprende los siguientes elementos: 
 
• DIFICULTAD PARA CENTRARSE EN UNA TAREA Y FINALIZARLA SIN UN CONTROL 
AMBIENTAL EXTERNO. 
• PRESENCIA DE UN COMPORTAMIENTO RÍGIDO Y PERSEVERANTE, EN OCASIONES CON 
CONDUCTAS ESTEREOTIPADAS. 
• DIFICULTADES EN EL ESTABLECIMIENTO DE NUEVOS REPERTORIOS CONDUCTUALES 
UNIDAS A UNA FALTA DE CAPACIDAD PARA UTILIZAR ESTRATEGIAS OPERATIVAS. 
• LIMITACIONES EN LA PRODUCTIVIDAD Y CREATIVIDAD CON FALTA DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA. 
 
3.2.2. Memoria de trabajo 
La "memoria de trabajo", permite al cerebro ensamblar de forma 
coherente la información sensorial. Este sistema retiene un 
número limitado de imágenes de alta resolución durante pocos 
segundos. Los seres humanos raramente movemos los ojos con 
suavidad, más bien saltan de objeto a objeto, el sistema visual se 
apaga brevemente para reducir el "ruido visual". De esta manera, 
se obtiene una serie de fotografías en un cuarto de segundo 
aproximadamente, separadas por breves vacíos. Este sistema de 
memoria de trabajo suaviza esta aparatosa secuencia de imágenes 
reteniendo recuerdos de cada fotografía de manera que puedan 
ser unidas unas con otras. Baddeley & Hitch, consideran a esta 
como el sistema cognitivo encargado de manipular y almacenar la información necesaria en la 
realización de las tareas mentales complejas, como la comprensión del lenguaje. Al realizar una 
serie de tareas cognitivas como la comprensión, y el razonamiento utilizamos un sistema neuronal 
que temporeramente retiene y manipula la información. Usamos la memoria de trabajo cientos de 
miles de veces cada día sin notarlo.  
Para Klenberg, Korkman y Lahti Nuuttila (2001. p. 80), la memoria de trabajo es un componente 
importante e incluso un prerrequisito para la planificación, la selección y la regulación de acciones, 
dado que estas funciones dependen de la habilidad para procesar activamente información.De 
acuerdo con Milton J. Dehn, la MT es particularmente necesaria para el procesamiento cognitivo 
consciente, ya que permite la representación interna de la información,  afín de guiar la toma de 
decisiones y de llevar a cabo una acción determinada. Es uno de los principales procesos cognitivos 
que subyacen el pensamiento y el aprendizaje. Por consiguiente, el éxito del aprendizaje es en gran 
parte una función de la capacidad de memoria de trabajo del individuo.  
Este proceso que depende de la edad y tiene una capacidad limitada para almacenar, monitorizar y 
manejar información, es importante en el aprendizaje de las matemáticas y la lectura. Se divide en: 
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fonológica, semántica y visuoespacial. Comienza a manifestarse entre los 7 y los 12 meses de edad, 
mejora con la edad entre los 4 y los 8 años y, alcanza su máximo desarrollo alrededor de los 11 
años.Los estudios de neuroimagen funcional en humanos y primates muestran activación de la 
corteza dorsolateral (área 46) y ventrolateral (áreas 12 y 45) durante pruebas neuropsiclógicas. De 
igual manera, estudios longitudinales durante la niñez y la adolescencia mostraron la activación de 
las mismas áreas 12, 45 y 46 durante tareas que implicaban aplicación de estrategias, memoria de 
trabajo e inhibición.De acuerdo con Etchepareborda, en los primeros años de la vida, la memoria es 
de carácter sensitivo, guarda sensaciones o emociones. Más tarde aparece la memoria de las 
conductas: se ensayan movimientos, se repiten y pailatinamente se van grabando. De esa forma, los 
niños van reteniendo y aprendiendo experiencias que permiten que progrese y se adapte al entorno.  
El modelo de memoria de trabajo de Baddeley (p. 4), incluye una estructura llamada ejecutivo 
central, responsable del control y de la regulación de los procesos cognitivos. Presenta dos sistemas 
subordinados: el bucle o lazo fonológico y la agenda viso-espacial,un “cuaderno de dibujo” 
(sketchpad) visual–espacial y otro ejecutivo central. Posteriormente, le añadió a su modelo un 
subcomponente adicional, el almacenador temporal episódico (episodic buffer).  
El bucle fonológico, lo divide en dos subcomponentes: uno que actúa como un almacén pasivo de 
entradas fonológicas y uno subvocal, de proceso de ensayo articulatorio. La información verbal 
presentada oralmente obtiene acceso inmediato, automático y directo al bucle fonológico. Este 
bucle transforma el estímulo preceptivo, esto es, las propiedades acústicas, temporales y 
secuenciales del estímulo verbal, en códigos fonológicos. Así, estos códigos se emparejarán con los 
códigos existentes (fonemas y palabras) almacenados en la memoria a largo plazo y se unirán a las 
representaciones con significado.  
El “cuaderno de dibujo” (sketchpad) visual–espacial es responsable del almacenamiento a corto 
plazo de la información visual y espacial, esto es, la memoria de los objetos y su localización. 
Además juega un papel fundamental en la generación y manipulación de imágenes mentales. De 
acuerdo a Baddeley, esta componente cumple una función importante en la lectura, ya que codifica 
visualmente las letras y las palabras mientras mantiene un marco visual–espacial de referencia que 
le permite al lector volver atrás y mantenerse en el texto. 
El componente ejecutivo central, es considerado como el núcleo de la memoria de trabajo, ya que 
esta es responsable de controlar los otros subsistemas. Además, este componente regula y coordina 
todos los procesos cognitivos involucrados en el desempeño de esta memoria, tal como la 
asignación de capacidad de atención limitada. Las diferentes funciones que engloban el 
componente ejecutivo central:  
a)  Atención selectiva, que es la habilidad de focalizar la atención en información relevante 
mientras inhibe los efectos disruptivos de información irrelevante. 
b)  Conmutar, la cual es la habilidad de coordinar múltiples actividades cognitivas 
concurrentes. 
c) Seleccionar y ejecutar planes, así como estrategias flexibles. 
d)  La capacidad de asignar recursos a otras partes del sistema de memoria de trabajo.  
e) La capacidad de recuperar, mantener y manipular temporalmente información activa de la 
memoria de largo plazo. 
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Con el objeto de explicar la influencia de la memoria de largo plazo en el contenido de la memoria 
de trabajo, Baddeley (p. 18) añadió el cuarto componente a su modelo, el almacenador temporal 
episódico (episodic buffer). Este es un subcomponente de capacidad limitada, conscientemente 
accesible, que se conecta con la memoria episódica de largo plazo y con la memoria semántica para 
construir representaciones integradas basadas en la nueva información. Además, este 
subcomponente provee codificación directa a la memoria episódica, y controla la búsqueda directa 
de memoria de largo plazo. Su importancia en el aprendizaje que utiliza códigos multimodales para 
integrar representaciones de los componentes de la memoria de trabajo y de la memoria de largo 
plazo en representaciones unitarias.Consecuentemente la memoria de trabajo se requerirá cada vez 
que algo debe ser aprendido. Todo aprendizaje requiere manipulación de información, integración 
con la memoria de largo plazo y de un proceso donde se almacena información simultáneamente 
mientras se procesa esta. La capacidad de procesamiento de información así como de otros 
componentes de este sistema determinará esta capacidad, todas relacionadas con el aprendizaje.  
 
En definitiva, desde este modelo la memoria operativa se compone de tres elementos. Los dos 
últimos se consideran como subsistemas auxiliares del ejecutivo central, el cual se ocupa de los 
aspectos atencionales y estratégicos y estratégicos, y su misión es controlar, coordinar y supervisar 
las actividades realizadas por el sistema cognitivo (Szatkpwska et al., 2008. p. 68). 
 
1. Ejecutivo central: Sistema que se encarga de administrar los recursos atencionales del 
sistema cognitivo, y otorga prioridad de procesamiento a algunas actividades, es decir, 
decide a qué actividades dar curso y cuáles deben eventualmente suprimirse o bloquearse. 
También tiene la función de coordinar las actividades llevadas a cabo por los sistemas 
subsidiarios: el lazo articulatorio y la agenda viso-espacial. García (1997) aporta otras 
funciones como son mantener los objetivos en memoria y atención selectiva para centrarse 
en alguna operación. 
 
2. Bucle o lazo fonológico:Es el sistema receptor de la información del medio ambiente o del 
interior del propio sistema cognitivo, exclusivamente lingüístico y se conserva bajo un 
código fonológico por un breve período. Por tanto, es el componente responsable de 
preservar información basada en el lenguaje. Su misión es almacenar la información de 
tipo lingüístico que puede provenir de inputs externos (Cowan et al., 2005. p. 13).  
 
Según Baddeley (p. 18), el bucle fonológico está compuesto por un almacén fonológico y 
por un mecanismo de repetición sub-vocálico. El primero tiene como función procesar y 
retener la información oral durante uno o dos segundos (Etchepareborda, 2005); por 
consiguiente, se encarga del mantenimiento de estos sonidos del habla (Macizo, 2006. p. 
13).  Sin embargo, en algunos casos los inputs lingüísticos se canalizan mediante la visión, 
por ejemplo, en el caso de la lectura. En este momento el modelo asume un sub sistema de 
control articulatorio al ponerse en acción en el acto de leer, codifica las palabras escritas 
bajo un formato de tipo fonológico y luego las deriva para su mantenimiento al almacén 
fonológico (Funahashi, 2003. p. 13). El segundo se ocupa de ‘reavivar’ o ‘refrescar’ las 
huellas contenidas en el almacén; se preservan tanto las provenientes del exterior del 
sistema como las que resultan de la activación de los contenidos del ALP. En el almacén 
fonológico, las huellas perduran en la medida en que éstas sean objeto de un proceso de 
repaso mental (o subvocal) por medio del sistema de control articulatorio (Macizo, 2006. p. 
p. 13). 
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3. Agenda visoespacial: Sistema encargado del procesamiento de información de naturaleza 
visual, generada por el propio sistema cognitivo en forma de imágenes mentales o 
provenientes de inputs externos mediante el aparato de percepción visual. Interviene por lo 
tanto en la ejecución de tareas que implican la manipulación de relaciones espaciales e 
imágenes mentales, como por ejemplo, la construcción de planos y mapas en arquitectura y 
cartografía o la cirugía, etc. Los estudios en este aspecto han sido muy pocos, por lo tanto, 
la información al respecto que se tiene es escasa. 
 
Tirapu-Ustárroz, Muñoz-Cespedes (2005. p. 234) señalan que el ejecutivo central trabaja con la 
información y su cometido fundamental se centra en seis procesos interrelacionados, pero que 
pueden diferenciarse como: 
 
•  Codificación/mantenimiento de información cuando se saturan los sistemas esclavos (bucle 
y agenda). 
•  Mantenimiento/actualización como capacidad del SEC/SAS para actualizar y mantener la 
información. 
•   Mantenimiento y manipulación de la información. 
•  Ejecución dual, entendida como la capacidad para trabajar con bucle y agenda 
simultáneamente. 
•  Inhibición, entendida como la capacidad para inhibir estímulos irrelevantes del tipo 
paradigma Stroop. 
•  Alternancia cognitiva, que incluye procesos de mantenimiento, inhibición y actualización 
de sets o criterios cognitivos. 
 
Así mismo, la memoria de trabajo activa las zonas del cerebro que contienen los recuerdos en una 
acción conjunta llamadaconciencia. 
 
 
 
Algunas de las características de la memoria de trabajo son: su capacidad limitada (7 items), sus 
contenidos se actualizan permanentemente; es reverberante (para evitar que los contenidos 
decaigan), en buena medida es serial y no paralela, de modo que genera cuellos de botella y 
problemas de rendimiento. También se ha relacionado con el espacio de trabajo global (Global 
Workspace de Baars). 
3.2.3. Inhibición 
Es un proceso cognitivoen donde el sujeto capaz de inhibir 
respuestas prepotentes (hacer/no hacer) o una respuesta en 
marcha (tiempo de reacción ante la señal de pare), la 
memorización de información irrelevante (por ejemplo, olvido 
voluntario) y la interferencia perceptual en forma de distracción.  
El proceso de inhibición influye en el rendimiento académico, la 
interacción psicosocial y la autorregulación necesaria para las 
actividades cotidianas. La región de la corteza prefrontal es 
responsable de este proceso, particularmente la región 
 57  
 
ventrolateral derecha.El desarrollo adecuado del proceso de inhibición se va dando con la edad, 
debido a la maduración secundaria de la corteza prefrontal (lateral dorsal y media orbital), la parte 
anterior del cíngulo, del cuerpo estriado y el tálamo. El proceso de maduración de esta operación es 
evidente en la prueba de parar la respuesta, la prueba de luna/día y sol/noche y la prueba de la 
incompatibilidad visoespacial. 
 
Se han encontrado alteraciones en el proceso de inhibición mediante las pruebas hacer/no hacer y 
de parar una respuesta en marcha en niños, seis meses después de traumatismos cerebrales 
(moderados a graves) y empeora tras cuatro años de un traumatismo cerebral grave. Semejantes 
alteraciones se han encontrado en niños con TDAH.  
 
3.2.3.1. Procesos de inhibición conductual: La inhibición conductual incluye tres procesos 
interrelacionados: 
 
- Capacidad para inhibir respuestas prepotentes. 
- Capacidad para detener patrones de respuesta habituales y permitir una demora 
en la toma de decisión. 
- Capacidad para proteger este período de demora y las respuestas autodirigidas que 
acontecen en él de las interrupciones que derivan de eventos y respuestas 
competitivas (control de interferencia). 
 
El desarrollo de la autorregulación empieza tanto con la inhibición de las respuestas prepotentes 
como de los patrones de respuesta habituales, que llega un momento en el que se muestran 
ineficaces. 
 
El último elemento de la inhibición conductual es el control de interferencia. En el momento que el 
niño es capaz de introducirperíodos de demora para la toma de decisiones, es importante protejer de 
las interrupciones e interferencias que pueden derivar tanto de estímulos ambientales como 
interioceptivos. 
 
3.2.4. Autorregulación 
 
Barkley (2005. p. 360), define la autorregulación o 
autocontrol, como cualquier respuesta o cadena de respuestas 
del individuo que altera la probabilidad de que ocurra una 
respuesta que normalmente sigue a un evento, y que además 
altera a largo plazo la probabilidad de sus consecuencias 
asociadas.  
 
La autorregulación de la conducta se centra más en el 
individuo que en el evento, se altera la probabilidad de que 
ocurra de modo subsiguiente al evento, se trabaja para 
resultados a largo plazo, a veces frente a ganancias inmediatas, 
se desarrolla una capacidad para la organización temporal de 
las consecuencias de la conducta, para ‘conjeturar el futuro’. 
 
En la teoría del córtex prefrontal de Fuster, se señala la relación directa entre los procesos de 
inhibición conductual y algunas FE que desembocan en un trastorno de la autorregulación. El 
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modelo de autorregulación es una teoría de las funciones de lóbulo prefrontal o del sistema de las 
FE. 
 
Estos constructos psicológicos coinciden en que tienen su base neurológica en el córtex prefrontal y 
se definen e interrelacionan. Así, cuando el niño es capaz de ejercer control motor sobre sus 
acciones, de establecer períodos de demora en los que evalúa la conveniencia o no de una u otra 
conducta, madura la autorregulación. 
 
3.2.4.1. Las funciones ejecutivas en la autorregulación 
 
Barkley, hace referencia a aquellas acciones autodirigidas del individuo que usa para 
autorregularse. En conjunto, comparten el mismo propósito: internalizar conductas para anticipar 
cambios en el futuro y, de este modo, maximizar a largo plazo los beneficios del individuo. Desde 
el punto de vista evolutivo, las cuatro funciones suponen la privatización (‘maduración’) de 
patrones de conducta manifiestos, siendo estas:  
 
- La memoria de trabajo no verbal. 
- La memoria de trabajo verbal (o el habla internalizada).  
- El autocontrol de la activación, la motivación y el afecto.  
- La reconstitución. 
 
La memoria de trabajo no verbal: Es la capacidad para mantener internamente representada 
información que se utilizará para controlar la emisión de respuestas contingentes a un evento. 
Expresa una sensibilidad encubierta hacia uno mismo, de modo que no sólo se refiere a la 
representación sensorial de los eventos, sino a todo el proceso de respuesta-resultado y su efecto 
sobre nosotros mismos. Interioriza las actividades sensoriomotoras, la memoria de trabajo verbal, 
el habla, el autocontrol de la activación/motivación/afecto, la emoción y la motivación, y, la 
reconstitución, que representa la internalización del juego. La organización de la conducta a través 
de estas FE conlleva la puesta en funcionamiento de las conductas propositivas e intencionales 
orientadas a la consecución de un objetivo.  
 
La memoria de trabajo verbal: Se define a partir del concepto vygotskyano de la internalización 
del habla. Hace referencia al proceso por el cual la acción se pone al servicio del pensamiento a 
través del lenguaje. La internalización del habla sería uno de los principales indicadores de que el 
niño está ‘madurando’. Por su parte, el autocontrol de la activación, el afecto y la motivación es 
una función que deriva de la teoría de los marcadores somáticos de Damasio. Estos marcadores son 
los tonos afectivo y emocional presentes en la acción cognitiva dirigida a un objetivo. 
 
En un proceso de autorregulación, donde la mayoría de las conductas se realizan en ausencia de 
estímulos reforzadores externos, es el propio sujeto quien debe activar dichos tonos, considerados 
básicos en la activación y mantenimiento de las conductas orientadas hacia un objetivo. La 
capacidad para activar cargas afectivas asociadas a las memorias de trabajo es un elemento 
imprescindible para la autorregulación.  
 
Por otra parte, las memorias de trabajo (verbal y no verbal) estarían asociadas a las regiones 
dorsolaterales, y el autocontrol de la activación/motivación/afecto, a las regiones ventrales 
mediales. Barkley ha manifestado que tales funciones están interrelacionadas, pero son 
independientes; es su acción conjunta la que produce la normal autorregulación humana, pero cada 
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una puede funcionar por sí misma. Por tanto, déficit específicos en una u otra función producirán 
daños relativamente diferenciados en el proceso de autorregulación. 
 
3.2.5. Planificación 
La planificación es la capacidad de "pensar en el futuro", para 
anticipar mentalmente la forma correcta de ejecutar una tarea. 
Esta capacidad incluye la selección de las actividades 
necesarias para conseguir un objetivo, decidir su orden 
apropiado, y la creación de un plan. Es un proceso 
autoorganizado y reflexivo del que la persona es consciente al 
menos en algún memento de su desarrollo y que requiere 
motivación y capacidades metacognitivas. Es una actividad que 
integra en un esquema varios componentes y niveles de 
funcionamiento diferentes y es una función exclusivamente 
humana estrechamente relacionada con el habla y el lenguaje. La planificación de acciones es 
equivalente a la resolución de problemas.  
Mientras la planificación de actividades se comprende mejor como el movimiento hacia la 
realización de las metas generales de la propia vida, la planificación de acciones se orienta a lograr 
una meta particular o a resolver un problema determinado.Es un proceso que determina la 
capacidad para prever o anticipar el resultado de la respuesta a fin de solucionar un problema; se 
imponen demandas adicionales a los procesos de inhibición y a la memoria de trabajo. El sustrato 
anatómico es la corteza prefrontal dorsolateral. Al configurar el programa del día, debemos tener en 
cuenta las tareas que hay que hacer, dónde debemos ir, las prioridades de trabajo y el tiempo 
necesario para completar cada tarea.  Planificación exige creatividad que activa el cerebro. 
La capacidad para planear anticipando las consecuencias de la respuesta, con la solución de dos 
movimientos, se manifiesta a los 4 años de edad y mejora hasta la edad de 15 años.Se han 
encontrado alteraciones en el proceso mental de planear la solución del problema en niños de 1-2 
años de un traumatismo cerebral que dependían de la gravedad y la pérdida del volumen del lóbulo 
prefrontal. Recientes estudios de neuroimagen en sujetos normales, han identificado un área 
específica dentro de la corteza frontal dorsolateral de los seres humanos que parece ser críticamente 
involucradas en los procesos cognitivos que intervienen en la planificación eficiente, siendo el caso 
de la corteza frontal dorsolateral media,así como de los rasgos asociados ejecutivas como la 
memoria de trabajo. La disrupción de las vías neurales, a través de diversos mecanismos tales como 
lesión cerebral traumática o por efectos de las enfermedades neurodegenerativas entre esta zona de 
la corteza frontal y el ganglio basal específicamente el cuerpo estriado (cortico-estrial).  
Las personas que han nacido con bajo peso al nacer, menos de 1.500 gramos,o peso 
extremadamente bajo, corren un mayor riesgo de diversos déficit cognitivos. La disminución de la 
capacidad de planificación hará las cosas más difíciles, por ejemplo, organizar una reunión que 
implica el envío de invitaciones, hacer llamadas telefónicas o compra de alimentos. Como la 
planificación depende de los lóbulos frontales del cerebro, no se puede presentar en niños muy 
pequeños. Es decir, no antes de que se haya desarrollado la función reguladora del lenguaje y hayan 
madurado estos lóbulos. Luria (1973. p. 17) indica que ambos cambios se producen 
aproximadamente al mismo tiempo, hacia los cuatro o cinco años de edad.  
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Scholnick y Friedman (1987. p. 17) incluyen seis componentes de la planificación: 
1. Formar una representación del problema. 
2. Elegir una meta. 
3. Decidir planificar. 
4. Formular un plan. 
5. Ejecutar y supervisar el plan, y  
6. Aprender del plan. 
 
Así mismo, tres niveles de funcionamiento: 
1. La realidad de un problema. 
2. Un esquema imaginado. 
3. El papel de mediador entre el esquema y la conducta. 
 
3.2.6. Monitorización y control 
 
Se trata de unafuncióncortical conocida como proceso metacognitivo, con capacidad ilimitada, que 
nos permite autoevaluar y controlar el proceso de planeamiento antes de tomar la decisión final 
para asegurarnos que la solución al problema es la mejor. 
 
La capacidad para monitorizar y controlar que la solución a la respuesta sea la más apropiada se 
explora en la capacidad para corregir una oración como “mi postre favorito es radio con crema”, en 
lugar de “fresas”. Estas capacidades se manifiestan a los 4 años de edad y mejoran hasta la 
adolescencia.Alteraciones semejantes se han encontrado en niños con TDAH.  
 
3.2.7. Toma de decisiones 
 
Implica conocer la decisión a tomar, así como los procesos de informar acerca de la decisión, los 
tipos de errores cometidos y los riesgos que implica. El sustrato anatómico de este proceso es la 
corteza prefrontal ventrolateral. La capacidad para tomar decisiones arriesgadas sin anticipar las 
consecuencias, se manifiesta entre los 6 y los 12 años de edad y mejora hacia la adolescencia (13-
15 años de edad), y aun más entre los 18 y los 25 años de edad. Se han encontrado alteraciones en 
el proceso de tomar decisiones arriesgadas para planear la solución del problema, en niños tras un 
traumatismo cerebral y otras condiciones traumáticas que afectan al lóbulo prefrontal. 
Cuadro 2. Bases neuroanatómicas de las funciones cognitivas 
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3.3. TRANSTORNOS DE LA CONDUCTA SOCIAL 
 
Uno de los problemas más importantes en la 
infancia y la adolescencia, y que representa una 
importante problemática social, es el de los 
trastornos de conducta, términos que 
denominan, entre otros conceptos, lo que 
conocemos como conducta o conductas 
antisociales. Bajo el concepto comportamiento 
antisocial se engloban problemas diversos 
como: la agresión; la crueldad y la violencia 
hacia otras personas, animales o cosas; la agresión sexual; las conductas pirómanas; el absentismo 
escolar; el robo ejercido sobre propiedades y personas; etc. Estos problemas, suelen comenzar en la 
etapa de la infancia y la adolescencia, podrían tener un carácter transitorio, aunque pueden llegar a 
convertirse en problemas crónicos en la edad adulta, e incluso ser la base de otros problemas o 
condiciones patológicas no destinadas en principio a alcanzar el grado de conducta antisocial. 
 
Se han utilizado diferentes expresiones para referirse a las conductas o comportamientos 
antisociales: conductas impulsivas, trastornos o problemas de conducta y delincuencia. Sin 
embargo, los términos que desde el principio es necesario definir debido a su semejanza son: 
conducta antisocial y trastorno de conducta. La expresión conducta antisocial se refiere, de forma 
general, a cualquier conducta que refleje el incumplimiento de reglas y/o normas sociales y/o la 
materialización de una acción contra los demás. Estas conductas antisociales remiten a distintas 
acciones como peleas, mentiras y otras conductas, independientemente de su gravedad y 
frecuencia; es decir, una conducta antisocial hace referencia a la variedad de actos que violan las 
normas sociales y los derechos de los demás. Los problemas de conducta hacen referencia a la 
agresividad, impulsividad, ira, déficit de habilidades sociales, baja empatía, timidez, sumisión y, en 
general, aquellos problemas que interfieren en el desarrollo del niño y en el medio en que se 
desenvuelve: familia, clase, grupo de amigos, sociedad. 
 
Por otra parte, la expresión trastorno de conducta antisocial hace referencia a las situaciones en las 
que los niños y/o adolescentes manifiestan un patrón de conducta antisocial, generado por la 
existencia de un deterioro significativo en el funcionamiento diario en casa, en la escuela, en las 
actividades extraescolares, o cuando las conductas son apreciadas como incontrolables por sus 
familiares, educadores y amigos. De esta forma, un trastorno de conducta se definiría como una 
conducta antisocial clínicamente significativa y que excede claramente el ámbito del “normal” 
funcionamiento. En este caso, es necesario tener en cuenta diferentes aspectos como: la gravedad o 
magnitud de la conducta, la frecuencia, la cronicidad y la repetición de la acción; debido a que la 
frecuencia con la que un niño o adolescente se ve envuelto en conductas consideradas antisociales 
(peleas, mentiras, robos, etc.) establece si esa conducta demanda o no una atención específica.  
 
Los trastornos de la conducta se los clasifica según el DSM IV, como aquellos trastornos mentales 
caracterizados por problemas de comportamiento, en adolescentes que antes de los 18 años se han 
caracterizado por presentar por lo menos tres de los siguientes criterios: 
 
 Robar sin atacar a una víctima directamente. Incluye robo con violencia en una casa. 
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 Ausentarse sin aviso de la casa, por lo menos toda la noche en más de una oportunidad, 
mientras se vive con los padres o sus equivalentes. Incluye irse de la casa paterna para 
nunca retornar. 
 Mentir a menudo, se excluyehacerlo para evitar el maltrato físico o abuso sexual. 
 Provocar incendios en forma deliberada. 
 Faltar a clase, hacerse “la rabona” a menudo. 
 Entrar sin autorización en otra casa, o en el automóvil de otra persona. 
 Destruir en forma deliberada la propiedad ajena. 
 Ser cruel físicamente con los animales. 
 Haber forzado a alguien a tener actividad sexual. 
 Haber utilizado armas de cualquier tipo en peleas en más de una oportunidad. 
 Ser el que a menudo inicia las peleas y provoca riñas. 
 Haber robado, dañando a su víctima directamente (atraco, extorsión, robo a mano armada). 
 Ser cruel físicamente con la gente. 
 
3.3.1. Conductas Internalizantes y Conductas Externalizantes 
 
Figura 5. Factores que determinan la conducta 
 
 
 
En psicopatología infantil a través del uso de una serie de instrumentos de observación, surgieron 
los términos “internalizante” y “externalizante” para referirse a las dimensiones de los trastornos 
psicológicos de los niños: 
 
- Los trastornos internalizantes de la conducta infantil se refieren a los problemas de ajuste 
ambiental que se manifiestan en comportamientos de inhibición, evitación, timidez, etc.   
 
- Los trastornos externalizantes de la conducta infantil hacen referencia a las alteraciones 
del control de los comportamientos tales como, agresión, impulsividad, negativismo 
desafiante, hiperactividad y problemas de conducta disocial.  
 
El uso de cuestionarios de evaluación de la conducta forma la base que sustenta el concepto de 
trastorno externalizante de la conducta.  
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3.3.2. El Trastorno Disocial 
Forma parte de lo que el DSM IV-TR especifica como uno de 
los trastornos de aparición en la infancia y la adolescencia, 
encontrándose en el subgrupo de los trastornos de la conducta 
perturbadora junto con el TDAH  y el trastorno negativista 
desafiante. 
Su principal rasgo constituye el ser un "un patrón de 
comportamiento persistente y repetitivo en el que se violan los 
derechos básicos de los otros o importantes normas sociales 
adecuadas a la edad del sujeto". Se trata de desviaciones 
cualitativa y cuantitativamente más pronunciadas que la 
simple "maldad infantil" o la "rebeldía adolescente".  
Por lo general implica la participación consciente por parte del niño o adolescente en actos que 
involucran un conflicto con la normativa social o con los códigos de convivencia implícito en las 
relaciones en sociedad.Los tipos de comportamientos que se presentan en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR) pueden ser operacionalizados en cuatro 
categorías: 
 
1. Comportamientos agresivos: 
 Inicio de peleas 
 Portar armas 
 Actos crueles contra personas o contra animales 
 Robo con violencia 
 Violaciones 
 Raras veces homicidio 
2. Comportamientos no agresivos con daño a la propiedad privada. (no hay daño a personas) 
 Ocasionar incendios 
 Romper vidrios 
 Dañar automóviles 
 Actividades vandálicas en la escuela 
 Daño a la propiedad pública y privada. 
 
3. Fraudes o robos. 
 Mentiras 
 Timos 
 Falsificaciones 
 Romper compromisos y promesas para sacar provecho 
 Hurto 
 Robos a tiendas 
 
4. Violaciones a las normas 
 Normas escolares 
 Huídas de clases 
 Normas familiares 
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 Fugas 
 Ausentismo laboral (en mayores) 
 Sexualización de la conducta 
 Ingesta de alcohol y drogas. 
 
Se observa también que en la infancia los primeros problemas que surgen en los niños con 
comportamiento antisocial pueden consistir en conductas de desafío y negación, características del 
trastorno negativista desafiante. Posteriormente puede surgir el diagnóstico de trastorno disocial, 
aunque la gran mayoría de niños y adolescentes diagnosticados todavía satisface los criterios del 
trastorno negativista desafiante y mantiene su comportamiento antisocial anterior.Estudios 
muestran que los primeros síntomas aparecen en la niñez y se dan en promedio a los 14,7 años; más 
frecuente en varones que en mujeres y pueden tener, diversas formas de presentación. Las causas 
son multifactoriales y dentro de ellas se mencionan a los niños temperamentalmente difíciles o 
irritables; con trastornos de déficit atencional y/o con dificultades en el aprendizaje, sobre todo en 
el inicio infantil. En el adolescente, luego de los 10 años, aparecen las conductas llamadas 
antisociales frente al estrés psicosocial, así como el consumo de sustancias, entre otras.  
 
En la adolescencia, los trastornos en esta área son indicadores de una falla temporaria o permanente 
en la capacidad de elaboración cognitiva de los conflictos; de una imposibilidad de “metabolizar” 
las emociones contradictorias con que se enfrenta. Se trata de un “corto circuito” psíquico; de la 
imposibilidad de pensar en determinado momento y como consecuencia “recurrir a la acción”.La 
familia juega un papel fundamental en estas conductas del adolescente, tanto en su génesis como en 
la perpetuación de las mismas; es la “matriz de socialización” de los jóvenes. El/la adolescente es 
el espejo en el que se mira cada familia, también el entorno y los “núcleos de socialización”, entre 
los que figuran los amigos, las instituciones, los medios masivos de comunicación, el contexto 
social en general. Aunque un trastorno de conducta puede ser indicador de un trastorno mental, por 
lo que debería investigarse la existencia de depresión, trastorno bipolar, psicosis, psicopatía y otras.  
La depresión en el niño y adolescente se presenta, muchas veces, sin la sintomatología típica del 
adulto; puede enmascararse en actos, así como en quejas somáticas o con mal humor e irritabilidad. 
El trastorno bipolar, se expresa como problema de conducta y deberá tenerse en cuenta. 
 
Existen múltiples causas que siempre deberán evaluarse en la historia personal del adolescente, su 
familia y/o su contexto. Uno de los motivos que subyace a los denominados trastornos de conducta 
es la baja tolerancia a la frustración. Otro de los motivos es la omnipotencia, que puede llegar 
incluso hasta el desafío a la muerte. Conducir a altas velocidades transgrediendo las normas de 
tránsito es uno de los ejemplos de esto. Por su parte, en el robo hay un intento por apropiarse de 
algo valioso que inconscientemente representa “algo más”, de gran valor afectivo. Así el dinero 
simboliza el poder de los padres y de los adultos. Es necesario tener en cuenta que pueden haber 
existido privaciones afectivas de relevancia en la infancia de estos jóvenes, por lo que una 
respuesta punitiva sólo consigue reavivar esta carencia. Muchas veces la mentira es un síntoma que 
expresa la profunda convicción de que no se es entendido.  
 
Por otra parte, en la adolescencia se observa un proceso de inicio en la realización de actividades 
ilegales y, aunque en su mayoría suelen ser actos aislados, en algunos casos son tan habituales que 
se les puede diagnosticar un trastorno disocial o antisocial. Estos jóvenes tienden a mostrar menos 
comportamientos graves y a ser menos agresivos y, probablemente, esta conducta no persistirá más 
allá de la adolescencia. 
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3.3.3. El Trastorno Negativista Desafiante 
 
Existen cinco criterios de comportamiento negativista, hostil 
y desafiante. La característica esencial es un patrón 
recurrente de comportamiento negativista, el niño o el 
adolescente se muestra desobediente y hostil, y este 
comportamiento está dirigido a las figuras de autoridad, las 
mismas que persisten por lo menos durante 6 meses.  
 
Se caracteriza por la frecuente aparición de por lo menos 4 
de los siguientes comportamientos:  
 
 
- Accesos de cólera.  
- Discusiones con  adultos.  
- Desafiar  activamente o negarse a cumplir las  demandas o normas de los  adultos. 
- Llevar a cabo deliberadamente actos que molestarán a otras personas. 
- Acusar a otros de sus propios errores o problemas de comportamiento. 
- Ser quisquilloso o sentirse fácilmente molestado por otros. 
- Mostrarse iracundo y resentido. 
- Ser rencoroso o vengativo. 
 
Para calificar el trastorno negativista desafiante, los comportamientos deben aparecer con más 
frecuencia de la típicamente observada en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables, y 
deben producir deterioro significativo de la actividad social, académica o laboral. No se establece 
el diagnóstico si el trastorno del comportamiento aparece exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno antisocial de la personalidad, en sujetos mayores de 18 años.  
 
Los comportamientos negativistas y desafiantes se expresan por terquedad persistente, resistencia a 
las órdenes y renuncia a comprometerse, ceder o negociar con adultos o compañeros. Las 
provocaciones también pueden incluir la comprobación deliberada o persistente de los límites 
establecidos, usualmente ignorando órdenes, discutiendo o no aceptando el ser acusado por los 
propios actos. La hostilidad puede dirigirse a los adultos o a compañeros y se manifiesta 
molestando a los otros o agrediéndolos verbalmente (Asociación Americana de Psiquiatría, 1994). 
 
3.3.4. Impulsividad 
 
Si consideramos el significado de la palabra impulsividad o 
impulsivo, la característica fundamental, según la definición de 
la Real Academia Española, se trata de una persona “llevada de 
la impresión del momento, habla o procede sin reflexión ni 
cautela”. Evidenciando, por tanto, la dificultad para resistir un 
deseo o motivación, sin tomar en cuenta si dicha acción es 
perjudicial para sí o para otros. Pero sobre todo esa conducta 
impulsiva le permite al sujeto experimentar  placer, 
gratificación o liberación en el momento de llevarlo a cabo. 
Una vez efectuada la conducta impulsiva puede haber o no 
arrepentimiento, autorreproches o culpa, pero en todos los 
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casos, las personas tienen dificultad para controlar los impulsos que motivan tal conducta. 
 
Las conductas impulsivas no son solo del adulto, ni de aquel que está bajo los efectos de una 
sustancia, los/las niños (as) y adolescentes presentan cuadros sindrómicos en los cuales la 
impulsividad juega un papel preponderante; los déficit de atención con hiperactividad; los 
trastornos disociales y algunos trastornos profundos del desarrollo cursan con esta sintomatología. 
Otros cuadros como los trastornos maníacos, síndromes neurológicos frontales o conductas 
cotidianas que se encuentran enmascaradas en el marco de trastornos neuróticos, también pueden 
presentar manifestaciones impulsivas. Sobre todo los trastornos limítrofes de la personalidad (TLP) 
se caracterizan por la presencia de éstas y muchas de las patologías mencionadas. Por eso es que 
consideramos a “la falla en el control de los impulsos” como una entidad compleja en la que 
participan aspectos neurobióticos, psíquicos y sociocognitivos. Y no cabe duda que la 
impulsividad, en cualquier edad que se presente, dificulta al ser humano su relación con el mundo y 
consigo mismo. 
 
Las funciones sensoriales son el punto de partida de los procesos intelectuales. Comprenden una 
primera fase de construcción de la percepción. En esta primera fase depende de las áreas primarias 
cerebrales de la neocorteza posterior, zonas corticales que se mielinizan en los primeros días de 
vida, algunas de ellas ya mielinizadas en el momento del nacimiento. La segunda fase, constituye la 
estructuración de la memoria específica (engramas) que posibilita las gnosias o reconocimiento 
configuracional, cuya expresión fundamental es la vivencia de familiaridad. Reconocer una figura o 
un sonido implica poseer un engrama específico; psíquicamente, es vivenciarlo como familiar, 
como propio. La memoria sensorial depende de áreas secundarias que se mielinizan 
posteriormente. Las áreas de asociación terciarias van conformando mayores conexiones y 
perfeccionando este proceso perceptivo. Estas áreas intersensoriales o de integración gnósica, son 
las que permiten al ser humano tomar contacto con la realidad y de su propio cuerpo como unidad. 
Es esta integración la que posibilita primariamente la construcción de un “yo” corporal. Al mismo 
tiempo que ocurren estos fenómenos a nivel de la corteza cerebral posterior, la corteza anterior y 
fundamentalmente los LPF van realizando su proceso de maduración; se requiere que la corteza 
posterior envié información que debe integrarse emocionalmente con las actividades subcorticales 
límbicas que tiñen a la percepción con tonalidad afectiva.Estas asociaciones e integración gnósica 
están dadas por la regulación retículo-límbica que aportan condiciones de selectividad de la 
recepción por un lado y de la necesidad emocional por el otro. 
 
Una información que haya sido procesada con fallas en los proceso perceptivos, y especialmente en 
la memoria sensorial o de reconocimiento configuracional, carecerá de organización. Es así como 
posteriores planificaciones o pensamientos reflexivos estarán ausentes o serán defectuosos. Las 
dificultades para atender, anticipar consecuencias y resolver problemas resultan de la falta de 
autorregulación, provocando una apropiación distorsionada de la realidad. Sin embargo, son 
necesarios también otros procesos mnésicos, como la memoria declarativa (hipocámpica). 
 
Las personas con conductas impulsivas presentan alteraciones cognitivas, fundamentalmente 
trastornos en funciones de la memoria. que podrían determinar que no aprendan con la experiencia, 
siendo ésta una de las razones que facilitarían este tipo de conductas. De hecho, una de las cosas 
que les ocurre es que teniendo un problema parecen no aprender de él y vuelven a repetir las 
mismas conductas. Eso podría estar asociado con la dificultad para aprender de la experiencia, por 
tanto, tendrían alteraciones del sistema serotoninérgico y cognitivas.  
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Las conductas impulsivas presentan características que les son distintivas: 
 
1. Falta de inhibición en el inicio de la acción:  Se relaciona siempre con una percepción 
que implica el reconocimiento del estímulo, sea éste externo o interno. Iniciar la acción 
será adaptativo o no según sean las metas que dan sentido a la globalidad del 
comportamiento en el tiempo. Así pueden priorizarse algunos aspectos y eliminarse otros. 
Si el inicio de la acción es directo y no media ningún proceso de análisis, relación, 
diferenciación, inferencia, selección, integración y síntesis de los aspectos percibidos con 
aspectos valorantes internos, esa acción estará ligada a los estímulos ambientales. 
 
2. Imposibilidad de postergar  el logro del placer: Las conductas impulsivas muchas veces se 
transforman en conductas de riesgo  ya que  por ir seguidas de forma inmediata por una 
consecuencia placentera intrínseca, las consecuencias nocivas derivadas de las mismas sólo 
son probables y aparecen a largo plazo e inclusive, en algunos casos, la persona ni siquiera 
percibe aún las consecuencias derivadas de conductas de riesgo realizadas con anterioridad. 
De esta manera, la posibilidad de valorar negativamente dicha conducta se relativiza como 
resultado de fallas en la función ejecutiva.  
 
A veces las manifestaciones no son sólo socialmente aceptadas sino positivamente 
valoradas como en el caso, por ejemplo, de la práctica de deportes de riesgo en donde se 
arriesga la propia vida. En otros casos, la muerte de células de la corteza hipocámpica 
disminuye la eficiencia de las conexiones de los circuitos afectivo-cognitivos, obteniendo 
como resultado la distorsión de la significación que se asigna a las situaciones que se 
viven. Surgen así "memoria sin afecto y violencia sin emoción". Las consecuencias van de 
la depresión a la explosión violenta, que afecta al orden social. 
 
3. Falta de flexibilidad: El logro de una conducta es el logro de una satisfacción inmediata. 
Desde el punto de vista neurobiótico esto se corresponde con el concepto de plasticidad no 
adaptativa. Sin embargo, existen conexiones generadas por aprendizaje que no son 
eficientes y aún así se refuerzan, lo cual podría tener que ver con las primeras impresiones 
emocionales que guarda la amígdala. Esto se debe a posibles fallas en las conexiones con el 
hipocampo y con el LPF que explicarían la desorganización conductual.   
 
Las fallas en la reflexión y anticipación no permiten apropiarse de la realidad en forma 
adecuada. Las modalidades perceptivas modifican lo cognitivo, pero a su vez los procesos 
de pensamiento resultantes transforman las nuevas percepciones; y ambos procesos 
intervienen en la construcción de la imagen de sí mismo, autopercepción o conciencia. 
 
3.3.5. Neuroquímica de la agresividad 
 
En el comportamiento y la conducta interactuan una serie de 
factores físicos, biológicos, químicos, que tienen una gran 
influencia, tanto en el adecuado funcionamiento, como en el 
surgimiento de conductas atípicas. A nivel cerebral, se producen 
moléculas químicas conocidas como neurotransmisores, que son 
responsables de cambios orgánicos y de conducta en los seres 
humanos.  
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El avance de la neuroquímica, ha permitido observar dichos cambios. Así para entender el control 
cerebral, es necesario saber como interactúan las estructuras modulares y estas sustancias, ya que la 
alteración en un determinado sistema puede alterar a otros sistemas. Una de las conductas 
complejas como la agresividad es explicada por la acción de los aminoácidos, las monoaminas, 
péptidos y  esteroides: 
 
Aminoácidos: 
 
Uno de los más conocidos es el GABA, el glutamato y la glicina.  El GABA presenta una acción 
inhibidora de la agresividad. Sin embargo el uso de benzodiacepinas puede tanto controlar la 
agresividad como incrementarla.  
 
Monoaminas: 
 
La implicación de las monoaminas en la conducta agresiva ha sido corroborada tanto en estudios 
experimentales, como clínicos: 
 
- Serotonina. 
 
Una reducción de la actividad de la serotonina produce una alteración en el control de 
impulsos, hiperresponsividad ante los estímulos ambientales, alteraciones del humor y 
ansiedad, modificaciones en la conducta afectiva y sobre la conducta agresivao las 
conductas de autoagresión. Una conducta impulsiva, las conductas destructivas con 
agresión y violencia se han relacionado con bajas concentraciones en LCR de 5-hidroxi-
indolacético. También se han encontrado en niños con crueldad hacia los animales y con 
conductas disruptivas. 
 
- Dopamina.  
 
Desempeña un rol importante en la modulación de la conducta agresiva. Lesiones del área 
tegmental ventral reduce la agresividad. En el cuerpo estriado cuando se ven alterados su 
input dopaminérgicos alteraría la conducta motora implicada en las conductas agresivas. El 
aumento de la actividad dopaminérgica en el cerebro produciría un incremento de las 
respuestas agresivas ante los estímulos del medio. La agresividad ante frustración social 
activaría el sistema dopaminérgico mesolímbico. Se la ha asociado con la indiferencia 
social, débil reactividad emocional, déficit de atención e impulsividad en niños y 
adolescentes con problemas de conducta 
 
- Noradrenalina. 
 
Las anomalías en la función noradrenérgica favorecerían la presentación de agresividad.  
 
Péptidos: 
 
- Corticotropina   
 
La acción del CRF en la amígdala ya que ésta controla las conductas de miedo y agresión. 
- Vasopresina  
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Inyecciones de vasopresina en el hipotálamo ventrolateral y anterior, así como en la 
amígdala medial incrementa la agresión ofensiva. Igualmente sabemos que potencia los 
efectos del CRF en la expresión de la agresividad y con trastornos de personalidad. 
 
- Los opioides.  
Tres son las más importantes: la encefalina, las endorfinas y la dimorfina. El déficit de 
ellos puede favorecer la agresividad. 
 
- Oxitocina 
 
Tiene un rol importante en la regulación de la agresividad.  
 
- Colesterol  
 
Tasas bajas de colesterol se han relacionado con conductas agresivas y violentas. Algunos 
pacientes han realizado intentos de suicidio de forma violenta. Igual algunos medicamentos 
hipo-lipimiantes han dado lugar a conductas de irritabilidad, agresividad y suicidio.  
 
3.3.6. Estructuras neuroanátomicas implicadas en la agresividad/impulsividad. 
 
Se han utilizado una gran variedad de técnicas para estudiar las estructuras cerebrales implicadas en 
la impulsividad y la agresividad: lesiones electrolíticas o inducidas por sustancias tóxicas, 
estimulación eléctrica de determinadas estructuras, marcaje de neuronas con la ayuda de 
anticuerpos dirigidos contralos producidos por los genes de expresión precoz (c-fos) que actúan 
como reguladores de la trascripción. Las más usadas son la tomografía computarizada, la 
resonancia magnética, la tomografía por emisión de positrón y la de flujo sanguíneo regional 
cerebral.  
 
El sistema límbico   
 
El sistema límbico esta particularmente asociado con la conducta 
agresiva.  
 
Tres son las estructuras que se han relacionado básicamente con la 
agresividad: el hipotálamo,  las estructuras límbicas y el córtex 
prefrontal.   
 
La amígdala.  
 
Estructura que se encarga de analizar la información previamente a 
emitir uncomportamiento de tipo agresivo es el neocórtex. Su lesión 
induce una conducta de “docilidad” como pérdida de la capacidad de 
respuesta ante estímulos que habitualmente lo hace. Por el contrario la 
estimulación eléctrica produceconductas agresivas. También se ha 
evidenciado que determinadas convulsiones cuyo focoestá en el lóbulo 
temporal y/o la amígdala producen conductas agresivas, en tanto que 
algunos tumores producen apaciguamiento.  
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En definitiva, parece que la amígdala forma parte de un sistema que clasifica una serie de estímulos 
como base del procesamiento cortical. Esta información la pasa por las estructuras“emocionales” 
derivándola posteriormente a otras partes del sistema límbico. Estas conexiones serían las que 
darían las características conductuales, endocrinas y neurovegetativas delaconducta agresiva. 
 
De otra parte también sabemos que la amígdala interviene en la génesis del miedo, incluyendo el 
miedo condicionado.  
 
El Septum Pallucidum 
 
Tanto el septum como la estría terminal y el núcleo acumbens son 
estructurasconsideradas como un sistema inhibitorio de defensa. De 
aquí que lesiones en estasestructuras dan lugar a un abandono de los 
mecanismos de defensa, aunque aparecenconductas hiperreactivas e 
incremento de las conductas sexuales. Su estimulación reduce la 
agresividad y produce un estado de euforia y bienestar.  
 
El hipotálamo. 
 
Es la estructura más importante en la modulación de las conductas 
agresivas. Registra los cambios de los parámetros internos, así como 
las redes neuronales que generan los atributosafectivos asociados a 
todo tipo de estímulo percibido. 
 
Las estructuras implicadas son: el hipotálamo lateral, el hipotálamo 
medial, el hipotálamo anterior, el área preóptica y el hipotálamo 
ventromedial. 
El cerebro medio 
 
El hipotálamo realiza proyecciones hacia el tronco cerebral en el 
control de la agresividad.  
 
Igualmente la sustancia gris periacueductal está implicada en 
elcomportamiento motor durante la conducta agresiva ofensiva.  
 
 
El prefrontal.  
 
Las regiones corticales son fundamentales para el aprendizaje social, la 
conducta de anticipación y la selección de respuesta. El frontal mantiene 
conexiones con la amígdala y con el hipotálamo modulando la expresión 
dela agresividad. El prefrontal ejerce una acción inhibidora sobre la 
agresión.  
 
La lesión de frontal incrementa la agresividad y las lesiones del 
órbitofrontal producenimpulsividad, irritabilidad, e hiperrespuesta a 
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provocaciones mínimas con inferencia a lasconsecuencias. El prefrontal interviene en la regulación 
de la agresividad social. 
 
3.4. PRINCIPALES CAUSAS DE LAS CONDUCTAS INADECUADAS 
 
Las conductas descritas son el resultado de un 
conjunto de factores, que a más de los biológicos 
incluyen las características individuales, familiares, 
ambientales, socioeconómicas y culturales.  
 
Por este motivo, es fundamental conocer los 
posibles factores de riesgo de los diferentes ámbitos 
que pueden contribuir a la aparición de conductas 
inadecuadas: 
 
Deficiencias fisiológicas y neurológicas: 
-  Complicaciones perinatales y prenatales (infecciones de la madre, nacimientos prematuros, falta 
de peso al nacer, fallos respiratorios en el nacimiento, etc.). 
-  Alteraciones en el lóbulo frontal.  
-  Alteraciones electroencefalográficas variables. 
 
Alimentación: 
-  Disminución en la ingestión de vitaminas (sobre todo de vitamina B). 
-  Disminución de minerales (especialmente hierro) y aditivos. 
 
Temperamento: 
-  Hiperexcitabilidad. 
-  Hiperactividad. 
 
Características de la personalidad: 
-  Inestabilidad, dependencia y bajo control emocional. 
-  Frialdad, dureza emocional, crueldad y falta de empatía. 
- Necesidad de inmediatez de gratificación, debido a su motivación en la búsqueda de 
activaciones adicionales. 
-  Focalización en el presente y falta de perspectiva de futuro. 
-  Inhibición social y comportamiento inconformista. 
 
Desarrollo moral: 
-  Egocentrismo y egoísmo. 
-  Débiles sentimientos de culpa y/o remordimientos. 
-  Factores motivadores a largo plazo (deseo de bienes materiales, de estatus en el grupos iguales, 
de satisfacción sexual) combinados con dificultades para lograr estas metas por medios legales. 
 
Relaciones interpersonales: 
-  Problemas para relacionarse con los demás. 
-  Deficiencias en el procesamiento de la información social y en las habilidades relacionadas con 
la resolución de problemas. 
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Deficiencias académicas: 
-  Retraimiento escolar y bajo cociente intelectual. 
- Inexistencia de prácticas y actitudes disciplinarias adecuadas. 
 
Interacción entre padres e hijos: 
-  Poca o ninguna participación familiar. 
-  Patrones comunicativos defensivos, falta de comunicación y/o falta de respeto. 
-  Abusos y maltratos hacia los hijos. 
-  Constantes órdenes a los hijos.  
-  Ignorancia por parte de los progenitores acerca de las conductas prosociales adecuadas. 
-  Recompensa de la conducta antisocial a través de atención y conformidad. 
-  Carencia de atención y supervisión de los padres hacia los hijos (Falta de autoridad). 
-  Falta de apego, afecto y apoyo emocional. 
-  Rechazo de los padres hacia los hijos. 
-  Existencia de un claro dominio de uno de los miembros familiares. 
-  Rigidez y severidad de los castigos impuestos por los padres en el hogar. 
 
Relaciones conyugales: 
- Infelicidad en la pareja. 
 
Factores familiares: 
-  Matrimonios separados. 
-  Discusiones y/o conflictos constantes de pareja. 
-  Agresiones y violencia entre los padres. 
- Orden de nacimiento y número de miembros de la familia. 
-  Mayor presencia de conductas antisociales en hijos intermedios. 
-  Mayor probabilidad de conductas antisociales en familias numerosas, hijos con hermanos 
mayores y/o con una gran distancia entre cada hermano. 
 
Psicopatología  familiar: 
-  Presencia de personalidad antisocial en uno de los padres, abuelos o tutores. 
-  Alcoholismo de los padres. 
-  Presencia de conductas delictivas y criminales en los padres. 
 
Disciplina: 
-  Dureza en la actitud y práctica disciplinaria rígida, o relajada e inconsistente, de los padres con 
sus hijos. 
-  Modelo coercitivo de los padres. 
-  Severidad de castigos y castigos inconsistentes. 
-  Falta de supervisión de los hijos por parte de los padres. 
-  Normas y actitudes interiorizadas que favorecen la conducta antisocial. 
-  Ausencia de normas en relación con: a dónde puede ir el niño y cuándo tiene que volver a casa. 
 
Aunque el comportamiento antisocial en los centros educativos puede estar determinado por otras 
variables, existen variables internas, que parecen predisponer también comportamientos 
antisociales, siendo estas: 
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Condiciones del centro educativo: 
-  Malas condiciones de las infraestructuras del colegio (aulas sucias, mobiliario en mal estado, 
carencia de material escolar adecuado, etc.). 
-  Ausencia o exceso de normas, disciplina y orden. 
 
Personalidad del docente: 
-  Escasa o nula atención por parte del profesorado a los problemas personales de los alumnos. 
 
Factores escolares 
-  Ausencia de atención escolar adecuada y de conducta de los alumnos. 
-  Insuficiente tiempo de dedicación del profesor en el aula a procesos de grupo y de fomento de 
relaciones interpersonales.  
-  Ausencia de refuerzo del profesor en el trabajo realizado por los alumnos. 
-  Uso inadecuado del poder del profesorado sobre los alumnos. 
 
Características del alumnado: 
-  Falta de integración escolar.  
-  Escasa responsabilidad individual de los alumnos. 
-  Puntuaciones bajas en el rendimiento académico e intelectual. 
 
Los demás factores mencionados, los aspectos socioeconómicos y culturales en los que se 
desenvuelve el menor, pueden actuar de factores de riesgo para los comportamientos antisociales. 
 
3.5. FUNCIONES EJECUTIVAS Y SUS DIFERENTES  SÍNDROMES 
 
La neuropsicología ha tenido siempre un interés por el estudio de las funciones ejecutivas dentro 
del “síndrome frontal”. En el contexto clínico se ha acuñado el término de síndrome disejecutivo 
para definir una constelación de alteraciones cognitivo conductuales. Los pacientes con “síndrome 
disejecutivo” evidencian la siguiente sintomatología: 
 
1. Dificultad para centrase en la tarea y finalizarla sin un control ambiental externo 
(Baddeley y Wilson, 1988. p. 7).  
2. Dificultad en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales y una falta de 
capacidad para utilizar estrategias operativas.  
3. Limitación en la productividad y creatividad, y en la flexibilidad cognitiva. 
4. Incapacidad para la abstracción de ideas y dificultades para anticipar las consecuencias 
de su comportamiento, lo que provoca una mayor impulsividad o incapacidad para 
posponer una respuesta.  
 
Barkley (1997. p. 8),  define este síndrome como “la incapacidad de seguir una secuencia 
desconocida de actos dirigidos a un fin determinado, evidenciando la imposibilidad de poner en 
juego las diferentes variables que intervienen y de decidir con relación a lo juzgado”. Estos 
pacientes presentarían como características diferentes síntomas (Pistoia, Abad y Etchepareborda, 
2004. p. 7):  
 
1. Dificultad en el manejo de la dirección de la atención (dificultad en inhibir estímulos 
irrelevantes). 
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2. Dificultad en el reconocimiento de patrones de prioridad (falta de reconocimiento de 
las jerarquias y significado de los estímulos: análisis y síntesis), 
3. Impedimento de formular una intención. 
4. Dificultad en reconocer y seleccionar las metas adecuadas para la resolución de un 
problema. 
5. Imposibilidad de establecer un plan de consecución de logros. 
6. Dificultad para la ejecución de un plan, no logrando la monitorización ni la posible 
modificación de la tarea según lo planificado.  
 
Para Baddeley y Wilson (1988) señalan las siguientes características:  
 
1. Dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental externo.  
2. Presencia de un comportamiento rígido, perseverante, a veces con conductas 
estereotipadas.  
3. Dificultad en el establecimiento de nuevos repertorios condutuales, junto con una falta 
de capacidad para utilizar estrategias operativas, y 
4. Limitaciones en la productividad y la creatividad con falta de flexibilidad cognitiva.  
 
Rylander, ya señalaba en 1939, que “el sindrome frontal produce alteraciones en la atención, 
incremento de la distracción, dificultad para captar una realidad compleja: “Los sujetos son capaces 
de resolver adecuadamente tareas rutinarias, pero incapaces de resolver tareas novedosas”.Para 
Jurado y Junque (1996. p. 8), la conducta manifiesta por pacientes con lesión frontal se asemejaría 
a la de los individuos con personalidad antisocial por la incapacidadpara poder inhibir la 
socialmente incorrecta, aún reconociendo cual es la conducta correcta. 
 
3.5.1. Síndrome prefrontal dorsolateral 
 
Las lesiones en la región prefrontal dorsolateral producen 
este síndrome, que se manifiesta con cambios en el estado de 
ánimo como depresión, humor triste, indiferencia afectiva, 
hipoespontaneidad verbal, acinesia, apatía e inercia motriz, 
falta de iniciativa para la acción, desinterés por el mundo 
exterior, por el pasado y el futuro. Conocido como síndrome 
seudodepresivo produce un comportamiento que simula el de 
un paciente severamente deprimido. Pero la diferencia radica 
en que el paciente deprimido tiene un afecto triste mientras 
que el paciente con síndrome dorsolateral tiene un afecto 
plano, neutro y muestra una sensación de indiferencia general. La característica más notable es una 
incapacidad para iniciar y terminar cualquier comportamiento. Se describen otras manifestaciones 
típicas del síndrome:  
 
1.  Alteración de la flexibilidad cognitiva y conductual: Perseveración 
 
Una de las principales manifestaciones es la perseveración, la cual es una forma de pérdida de la 
flexibilidad. La flexibilidad cognitiva y conductual es una habilidad de las funciones ejecutivas 
dependiente de los lóbulos frontales. La alteración se puede expresar como conductas de 
perseveración, que afecta los actos motores o los verbales. Si se le pide al paciente dibujar un 
círculo, tiende a realizar dicha actividad de manera repetitiva y no puede controlar la tendencia a la 
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perseveración. El mecanismo de acción motora está intacto pero lo que falla es el mecanismo de 
autocontrol del movimiento, ya que el paciente no puede parar la actividad.  
 
Otra modalidad de perseveración consiste en repetir la misma acción, como respuesta a solicitudes 
diferentes. Por ejemplo, cuando se le pide dibujar un círculo, el paciente puede hacerlo, pero al 
solicitarle inmediatamente después hacer un cuadrado, el paciente dibuja de nuevo el círculo y así 
sucesivamente, ante nuevas órdenes sigue produciendo la misma respuesta. Esto es lo que se 
denomina comportamiento motor estereotipado.  
 
2. Alteraciones del comportamiento 
 
La evolución del cerebro se caracteriza por la transición lenta y laboriosa desde un cerebro que 
simplemente reacciona hasta un cerebro capaz de sostener una acción deliberada y sostenida. El 
daño de los lóbulos frontales retrocede el comportamiento del cerebro a estas formas primitivas 
reactivas dependiente de campo.En los casos más extremos el comportamiento dependiente de 
campo toma la forma de imitación directa, llamada ecolalia (imitación del habla) o ecopraxia 
(imitación de la acción).  
 
Lhermitte (1983. p. 168) considera la conducta de utilización y de imitación como síntomas de 
desconexión frontoparietal. Según él, al liberarse los lóbulos parietales de las influencias 
inhibitorias de los lóbulos frontales, el paciente queda a merced de los estímulos del medio 
ambiente, sobre los cuales pierde su autonomía, su autocontrol ejecutivo.  
 
3.  Alteraciones de la memoria de trabajo 
 
Los pacientes con lesiones prefrontales se comportan aparentemente como sujetos normales. No 
tienen alteraciones neurológicas gruesas. No presentan una alteración en la percepción, en el 
lenguaje ni en la inteligencia y tampoco muestran trastornos de la memoria a largo plazo, pero 
pueden tener dificultades en memoria operativa o memoria de trabajo.  
 
La función crítica de la memoria a corto plazo es convertir la nueva información adquirida en 
huellas de memoria a largo plazo. Sin embargo, la función esencial de la memoria de trabajo no se 
considera simplemente como una forma de registrar y almacenar información para futuros 
propósitos sino más bien como un proceso de activación de memorias ya registradas que se 
actualizan con los contenidos presentes de la cognición. Los niños menores de un año son 
incapaces de cumplir esta tarea porque aún no han madurado sus lóbulos frontales. El niño en estas 
condiciones actúa como si se guiara por este principio: “lo que no está a la vista no está en la 
mente”.  Pero a medida que el niño y sus lóbulos frontales maduran cambia el principio y aprende a 
representar el objeto en su mente y ya no depende de su presencia visual para reconocer su 
existencia y deducir su localización. Esta capacidad de saber de la existencia del objeto y retener su 
localización en su ausencia visual es dependiente de la memoria de trabajo (Gazzaniga, Ivry, & 
Mangun, 1998. p. 169).  
 
Los pacientes con lesiones frontales tienden a perseverar. Seleccionan la misma posición en varios 
ensayos porque no retienen donde quedó el objeto. La perseveración, además de ser un síntoma de 
rigidez cognitiva, puede ser el resultado de una alteración de la memoria de trabajo. No se recuerda 
por recordar, se recuerda para hacer uso del recuerdo. Este tipo de memoria de trabajo está alterada 
muy tempranamente en la demencia. La indecisión, la duda y la delegación creciente en los demás 
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para tomar decisiones son tan comunes como el deterioro de memoria o las dificultades para 
encontrar palabras en las etapas tempranas del deterioro cognitivo en los ancianos y son síntomas 
de alteración de la memoria de trabajo. Los atributos de intencionalidad y volición se ponen 
realmente en juego en situaciones que requieren elección entre opciones múltiples o ambiguas y esa 
capacidad de elegir, de seleccionar, de decidir, de tomar decisiones en situaciones ambiguas es la 
que se comienza a deteriorar tempranamente en las demencias muy especialmente en la demencia 
Fronto temporal (DFT) (Goldberg, 2004. p. 66).  
 
Se requieren dos condiciones para el buen funcionamiento de un sistema de memoria de trabajo: 1) 
debe haber un mecanismo de acceso a información almacenada, y 2) debe haber una manera de 
mantener la información activa. La corteza prefrontal puede hacer las dos operaciones. En 1992 se 
propuso un modelo de memoria de trabajo con dos subsistemas que compiten por el acceso a una 
central ejecutiva. Un sistema: el visoespacial activa representaciones de objetos y de su 
localización espacial. El otro sistema: el lingüístico, se refiere a una lupa fonológica que mantiene 
representaciones lingüísticas vía articulatoria (habla o repetición subvocal) (Baddeley, 1992, 1998. 
p. 67).  
 
4.  Alteraciones de la memoria de contexto  
 
Los pacientes con lesiones frontales tienen dificultad para recordar la fuente de la información 
aprendida y en las personas sanas hay evidencias de ligamiento de la memoria de contexto con los 
lóbulos frontales (Janowsky, Shimamura, & Squire, 1989. p. 67).  
 
Nuestro conocimiento no sólo está limitado al contenido sino también al contexto en el cual tuvo 
lugar el aprendizaje. En esencia recordar un episodio aprendido es recordar detalles acerca de lugar 
y tiempo y del episodio en sí mismo. No solamente codificamos el contenido de un estímulo sino 
que también codificamos cuándo y dónde sucedió. La pérdida de inhibición en lesionados frontales 
hace que permanezcan entretenidas las representaciones y el juicio de recencia se hace difícil, por 
eso las lesiones frontales están asociadas además de alteraciones de la memoria de trabajo y de 
contexto con alteraciones en juicios de memoria reciente (Jasper, 1995. p. 67). 
 
3.5.2. Síndrome prefrontal orbital 
 
Este síndrome se asocia a lesiones o disfunciones de 
la región orbital de los lóbulos frontales. Se 
manifiesta como comportamiento desinhibido, pueril, 
egocéntrico y a veces megalomaníaco o maníaco. Los 
pacientes siempre se ven optimistas y eufóricos. 
Generalmente muestran un comportamiento 
hiperactivo pero improductivo. Hacen de todo y nada. 
A veces presentan hipersexualidad, bulimia y 
trastornos vegetativos. También pueden tener 
trastornos del olfato (anosmia) o trastornos de la 
visión (hemianopsia) por lesiones de la vía olfativa o visual en su paso por la superficie orbital.  
 
El síndrome orbitofrontal es en muchos aspectos lo contrario del síndrome dorsolateral. Los 
pacientes están emocionalmente desinhibidos, su tono emocional oscila constantemente entre la 
euforia y la irritabilidad con una franca deficiencia en el control de impulsos. Hacen lo que les 
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apetece cuando les da la gana sin ninguna preocupación por las normas sociales. No tienen 
previsión por las consecuencias de sus actos, pueden incurrir en robos, comportamiento 
sexualmente agresivo, conducción imprudente y otras conductas antisociales. Son egoístas, 
fanfarrones, pueriles, obscenos y sexualmente explícitos.  
 
No tienen control volitivo sobre sus actos aunque tengan consciencia de la inconveniencia social de 
los mismos. Por ejemplo, un paciente con síndrome de Guilles de la Tourette (GT), trastorno del 
desarrollo que se caracteriza por tics motores múltiples, tics verbales y conductas obsesivo-
compulsivas, el paciente no puede inhibir su tendencia a producir expresiones verbales obscenas o 
a satisfacer el impulso de tocar al otro en sus partes íntimas pese a que sabe de la restricción social 
de este tipo de conductas. Un paciente con síndrome de GT es consciente de lo que le está 
sucediendo pero no puede evitarlo. 
 
La temprana interacción madre-niño es importante para el desarrollo normal de la corteza 
orbitofrontal durante los primeros meses de vida y las experiencias estresantes en el inicio de la 
vida pueden dañar de forma permanente la corteza orbitofrontal, predisponiendo a trastornos 
psiquiátricos (Schore, 1997. p. 68). El daño o mal desarrollo de la corteza orbitofrontal produce una 
especie de agnosia moral.Se ha reportado estudios de dos adultos jóvenes que sufrieron daños en 
los lóbulos frontales en una etapa muy temprana de la vida. Ambos se embarcaron en 
comportamientos antisociales: mentiras, pequeños robos, ausentismo escolar, ni siquiera 
reconocían que sus acciones eran erróneas. Un paciente con este síndrome puede distinguir lo 
correcto de lo erróneo y pese a todo ser incapaz de utilizar este conocimiento para regular su 
comportamiento. Por ejemplo, un paciente con lesión prefrontal isquémica no podía controlar su 
impulso de consumir droga. 
 
3.5.3. Síndrome mediobasal y cingular 
 
El cíngulo anterior y parte del sistema límbico, 
contribuye a modular las respuestas autonómicas y 
emocionales, pero tiene también un papel muy 
importante en tareas de supervisión atencional. Por 
eso algunos lo reconocen como un Sistema de 
Supervision Atencional.   
 
La actividad del cíngulo marca el inicio de la nueva 
tarea. Esta capacidad de discriminar entre novedad 
y familiaridad está alterada en pacientes con 
lesiones frontales y es un marcador de disfunción 
ejecutiva y del sistema de supervisión atencional. La novedad y la familiaridad son dos 
características que definen la vida mental de una persona capaz de aprender. En un estadio 
temprano del proceso de aprendizaje el organismo está frente a la novedad y en el último estado del 
proceso de aprendizaje está frente a un estado de rutinización o familiaridad. La transición de 
novedad a familiaridad o rutinización es el ciclo universal del aprendizajes. El hemisferio derecho 
(HD) se ha relacionado con la novedad cognitiva, mientras que el hemisferio izquierdo (HI) se ha 
relacionado con las rutinas cognitivas (Goldberg, 2004. p. 61). 
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Alteraciones del procesamiento emocional y toma de decisiones 
 
La corteza cingulada anterior tiene un papel inhibitorio sobre la expresión de la angustia. Inhibe a 
la amígdala que expresa emociones negativas. El cíngulo ejerce un control sobre la amígdala 
moderando la expresión de angustia (Posner & Rothbart, 1998. p. 70). En una sociedad en donde la 
amígdala no estuviera controlada por la corteza cingulada anterior, estaríamos peleándonos 
constantemente. La corteza cingulada anterior hace posible el discurso civilizado y la resolución de 
conflictos (Goldberg, 2004. p. 71).  
 
Damasio (1996. p. 70) demostró que las lesiones frontales alteran el procesamiento emocional 
midiendo la respuesta galvánica de la piel (un registro electrofisiológico que mide conductancia 
eléctrica de la piel, la cual se modifica por cambios autonómicos como sudoración etc.). La 
respuesta galvánica de la piel desaparece en estos pacientes ante la presentación de estímulos 
afectivos. Por tanto, desecha la creencia de que el razonamiento y la emoción son procesos 
cognitivos separados. El piensa que el razonamiento es guiado por la evaluación emocional de las 
consecuencias de una acción y argumenta que las memorias afectivas son necesarias para tomar 
decisiones. Cuando la región ventromedial prefrontal está dañada el paciente puede estar 
consciente de la pérdida de un ser querido pero está desprovisto del dolor emocional que acompaña 
la pérdida y esto puede modificar su conducta y su forma de tomar decisiones.  
 
El TDAH 
 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es el síndrome de disfunción 
ejecutiva más común en la edad escolar y fecta del 5-10% de los niños. La forma hiperactiva del 
TDAH está involucrada con disfunción orbitofrontal y sus conexiones y la forma inatenta esta 
relacionada con una disfunción dorsolateral. Aunque el núcleo central del TDAH es el trastorno 
atencional, generalmente se asocia a conductas de disfunción ejecutiva como la impulsividad, 
dificultades en organización, planificación, previsión, memoria operativa y comportamiento social.  
 
La atención puede describirse como un proceso de tipo bucle que implica interacciones complejas 
entre la corteza prefrontal, el tallo cerebral ventral y la corteza posterior. El daño de cualquiera de 
estas estructuras o de sus conexiones puede interferir con la atención produciendo una forma de 
déficit atencional. La corteza prefrontal modula al tallo basándose en la retroalimentación que 
recibe de las partes posteriores de la corteza.  
 
Los lóbulos frontales son muy vulnerables a una gran gama de trastornos de ahí que hay una alta 
tasa de disfunción frontal y trastorno de atención. EL TDAH es una de las causas más frecuentes de 
esta disfunción pero pueden existir otras causas funcionales y estructurales.  
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CAPÍTULO IV 
 
4. ESTIMULACIÓN - REEDUCACIÓNDE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
 
4.1. INTRODUCCIÓN 
 
“Las alteraciones en las funciones ejecutivas se manifiestan como indicios precursores del un 
futuro cuadro “disejecutivo”, pero bajo ningún concepto podemos hablar de ello en edades 
tempranas, ya que las FE se constituyen, forman o maduran a los largo del desarrollo del ser 
humano” 
 
En la actualidad existe un marcado interés por desarrollar programas de estimulación, reeducación 
o rehabilitación neuropsicológica y los avances en este campo van aumentado, ya que el retraso, 
inmadurez, reducción o pérdida de estas funciones compromete la capacidad del individuo para 
mantener una vida independiente, constructiva y socialmente productiva. 
 
Aún cuando las funciones ejecutivas se hallen intactas, la persona puede sufrir diferentes tipos de 
alteraciones sensoriales, motoras o cognitivas y ser capaz de mantener la dirección de su propia 
vida. El deterioro del funcionamiento ejecutivo, determina en las personas dificultades para 
gobernar su vida, atender a las necesidades de su entorno, utilizar de forma eficiente las 
capacidades conservadas y cómo muestra un comportamiento inconsistente, existe dificultad para 
lograr adecuadamente los procesos de aprendizaje. Por tanto, un pobre desarrollo de las funciones 
ejecutivas se constituyen en el objetivo esencial de cualquier programa de estimulación o 
reeducación neuropsicológica (Muñoz Céspedes y Tirapu, 2001). En este contexto, la estimulación 
o intervención implica mejorar la capacidad para organizar las secuencias de la conducta y 
orientarla hacia la consecución de los objetivos deseados. 
 
La estimulación de las FE tienen como propósito alcanzar la mejor adaptación posible del 
individuo a la vida cotidiana a partir de la optimización de los procesos cognitivos que permiten el 
control y la regulación de la conducta. De  modo que los planes de reeducación – estimulación, 
están adaptados en función de sus necesidades, de la autorregulación de la conducta, el control de 
impulsos (que aumenta la capacidad reflexiva), la eliminación de conductas inapropiadas y 
repetitivas y la habilidad para exhibir conductas consistentes, apropiadas y autónomas. 
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4.2. ENFOQUE PSICOSOCIAL DE LOS TRANATORNOS DE LAS FE 
 
Por los resultados obtenidos en la investigación, es importante 
rescatar enfoques, teorías, programas coherentes que 
posibiliten estimular o reeducar las FE. Dentro de este ámbito, 
se hace necesario describir los principios de la terapia 
cognitivo – conductual, la terapia cognitiva, la multisistémica, 
y en la teoría social-ecológica, las mismas que consideran al 
individuo y al ambiente como sistemas de conexión 
permanente, cuyo propósito es identificar los problemas de 
los/las adolescentes y de su familia, analizar estos problemas y 
diseñar las intervenciones para cada caso particular: 
 
1)   Comprender la forma en que interactúan los problemas.  
2)   Favorecer lo positivo de la intervención con el fin de motivar a los padres y al adolescente 
a que participen en el proceso.  
3)   Lograr que las intervenciones sean diseñadas para promover entre los miembros de la 
familia conductas responsables. 
4)  Que las intervenciones sean: 
- Enfocadas al presente, y orientadas a problemas específicos y bien definidos.  
 - Orientadas hacia los diferentes sistemas que mantienen el problema.   
- Diseñadas para el nivel de desarrollo del adolescente.   
- Con la participación activa y permanente de la familia. 
- Planeadas para promover los cambios a largo plazo.     
5) Evaluar permanentemente la efectividad de las mismas.  
 
La implementación de un programa se realiza una vez identificada la necesidad de intervención de 
un niño o adolescente, ya sea porque ha sido referido por el docente o por el profesional encargado 
del Departamento de Consejería o porque tiene frecuentes problemas de conducta y disciplina en la 
Institución o porque ya evidencia problemas con la justicia. (J.M. Muñoz-Céspedes,  J. Tirapu-
Ustárroz (2004). Rehabilitación de las funciones ejecutiva. Revista neurológica Nº 38. p. 661) 
Cuadro 3. Identificación del problema 
 
 
Un programa de estimulación de las FE, tiene una duración mínima de tres a 6 meses, con la 
posibilidad de aumentar dicho periodo dependiendo de los resultados conseguidos. Contiene 
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actividades psicoeducativas, terapia cognitivo conductual, entrenamiento de habilidades sociales, 
entrenamiento para la resolución de conflictos, entre otros.   
 
4.3. DESARROLLO DE LAS FUNCIONES NEUROPSICOLÓGICAS EN LACTANTES 
Y NIÑOS (AS) 
 
Uno de los conceptos que tienen gran importancia en la 
estimulación de las funciones ejecutivas es el de plasticidad 
neuronal, según el cual las neuronas pueden “aprender” 
progresivamente la función de las neuronas disfuncionales.  
 
Los programas de reeducación neuropsicológica deben 
caracterizarse por ser holísticos, desarrollados por 
profesionales especializados, a través de equipos 
interdisciplinares y haciendo uso de la evaluación 
cuanticualitativa.  Según Machuca, Madrazo y Rodríguez 
(2002. p. 125), los déficits cognitivos que con más frecuencia se observan son los de atención, 
memoria, orientación, lenguaje y funcionamiento ejecutivo, destacando entre todos ellos los 
atencionales,  trastornos viso perceptivos, solución de problemas y toma de decisiones.   
 
Cada una de las partes o estructuras que integran el Sistema Nervioso Central, actúan en forma 
integrada y coordinada para lograr la más fascinante de las funciones cognitivas que se expresan en 
la conducta, las Funciones Ejecutivas. Una mínima modificación, variación o alteración en este 
sistema modificaría la misma, manifestando alteraciones conductuales. 
 
Dentro de las funciones ejecutivas se incluyen habilidades vinculadas a la capacidad de organizar y 
planificar una tarea, seleccionar apropiadamente los objetivos, iniciar un plan y sostenerlo en la 
mente mientras se ejecuta, inhibir las distracciones, cambiar de estrategias de modo flexible, si el 
caso lo requiere, autorregular y controlar el curso de la acción para asegurarse que la meta 
propuesta esté en vías de lograrse. En síntesis, organización, anticipación, planificación, inhibición, 
memoria de trabajo, flexibilidad, autorregulación y control de la conducta constituyen requisitos 
importantes para resolver problemas de manera eficaz. 
 
Las áreas prefrontales tienen la capacidad para provocar el almacenamiento de muchos elementos 
de información en forma simultánea y permitir luego su recuerdo uno por uno, según fuere 
necesario para pensamientos posteriores. Es decir:  
 
1)  Planificar el futuro.  
2)  Acción diferida en respuesta a la llegada de información sensitiva, de modo que ésta se 
 pueda valorar hasta decidir el mejor curso de respuesta. 
3)  Considerar las secuencias de las acciones motoras, incluso antes de que se realicen.  
4)  Resolver problemas matemáticos, legales o filosóficos complejos.  
5)  Correlacionar todas las entradas de información en el diagnostico de afecciones.  
6)  Controlar las actividades de acuerdo a las leyes morales (toma de decisiones).   
 
Todas las destrezas cognitivas y perceptivas son integradas a un nivel superior mediante un sistema 
ejecutivo. Esto permite determinar objetivos en la formulación de planes y organizar y controlar las 
 82  
 
tareas. El sistema ejecutivo decide qué información es relevante para tomar las decisiones más 
efectivas.   
 
Durante la infancia, entre el año y los tres años de edad, aumenta la capacidad para organizar la 
actividad en torno a un objetivo sostenido, se desarrolla y perfeccionan las funciones ejecutivas que 
permiten la inhibición de una respuesta preponderante y la selección de esquemas adecuados, se 
mejora la representación mental, la organización lógica de la acción, y la construcción del saber, 
habilidades requeridas para mantener una estrategia de resolución de conflictos para lograr un 
objetivo, a fin de que los/las niños (as) puedan realizar aprendizajes a lo largo de su desarrollo.  
 
El lenguaje, función simbólica por excelencia, específicamente el lenguaje interno, que se 
consolida alrededor de los 6 años, funciona como una ayuda a un plan que ha sido concebido pero 
no realizado en la conducta, Este guía, determina y domina el curso de la acción; ésta función, 
planificadora y organizadora del lenguaje, la encontraremos deficitaria en niños con alteraciones en 
el desarrollo de las FE. Siendo así el lenguaje regulador en la actividad exploratoria del niño y en 
sus adquisiciones.Con estas alteraciones el niño tendrá grandes dificultades para acceder a los 
aprendizajes que requiere para su edad. 
 
4.3.1. Estimulación de las funciones ejecutivas 
 
Las funciones ejecutivas se desarrollan durante toda la vida. Pero 
en su desarrollo puede haber alteraciones que afecten la 
retroalimentación con el ambiente y generen patrones de 
conducta patológicos, que impliquen una alteración en el 
procesamiento de la información y ejecución de la respuesta. 
Estas funciones están involucradas tanto en el control de la 
cognición como en la regulación de la conducta y del 
pensamiento a través de diferentes procesos interconectados. Por 
lo tanto, la intervención temprana es fundamental. 
 
Existen cuadros que presentan como característica la asociación 
del déficit o alteración de las Funciones Ejecutivas como: 
síndromes genéticos, encefalopatías, prematuridad, trastornos del desarrollo, intoxicaciones, 
asfixia, PC, epilepsias, hidrocefalia, mielomeningocele, etc. En estos casos la detección es mucho 
más fácil de realizar y la necesidad de un tratamiento, estimulación, intervención y rehabilitación es 
evidente, ya que los síntomas neuropsicológicos se manifiestan en forma evidente en la conducta. 
El desafío se encuentra en la detección y prevención de los casos leves o disfuncionales, en los que 
la alteración o déficit se presenta en el desarrollo del lactante por diversas causas, como: 
neuroquímicas, neurofisiológicas, ambientales, vinculares, pobreza simbólica, factores que afectan 
al período crítico, caracterizado por el mayor desarrollo de arborizaciones dendríticas y  
mielinización, etc.  
 
Por lo que si la detección es temprana el tratamiento será más eficaz y es evidente que la 
observación conductual es la herramienta más útil y fiel para la  detección de cualquier alteración. 
No obstante ello, se suma a esta observación, frente a la sospecha de un posible déficit, el uso de 
escalas y cuestionarios neuropsicológicos. En lactantes podemos encontrar síntomas precursores 
tales como: trastornos del sueño, irritabilidad, conducta anormal, dificultad en la coordinación, 
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pobre desarrollo de la interacción social, retraso en el desarrollo del lenguaje, alteraciones en el 
desarrollo del los sensorios, ansiedad, pobre conducta exploratoria, entre otros. 
 
4.3.2. Programas de estimulación de las FE 
 
Se han diseñado varios programas de estimulación – reeducación de las funciones ejecutivas, los 
mismos que deben ser implementados luego de realizar un serio proceso de evaluación y valoración 
de estas funciones tanto en los  lactantes como en niños de 3 años. Dichos programas al ser 
aplicados han permitido obtener resultados favorables en la estimulación o desarrollo de las 
funciones ejecutivas.  
 
La mayoría de estos programas (PEFE), tiene como propósito 
(http://www.praxiscognitiva.com.ar/estimulacion_temprana.pdf. p. 1 a 3 ):  
 
•  La estimulación y desarrollo de los  procesos audio viso espaciales. 
•  La coordinación, el control, la orientación, la coordinación viso motora.  
•  La atención, la selección de estímulos.  
•  La comprensión y expresión, entre otras funciones.  
 
De igual manera, responden a varios principios, tales como: 
 
Principios de Neurodesarrollo: 
 
- Facilitar ajustes posturales usando los puntos clave de control durante el movimiento. 
- Preparación sistemática para las actividades funcionales. 
 
Principio desde el abordaje de Integración sensorial:  
 
- Proveer la oportunidad de experimentar una variedad de información sensorial controlada 
para estimular la producción de respuestas adaptativas incluyendo las conductas motoras, 
de interacción social y destrezas cognitivas. 
 
Principios de estimulación neurocognitiva:  
 
- Ejercitar  actividades con doble input para desarrollar un control de interferencia adecuado. 
- Trabajar el monitoreo funcional y post funcional de actividades motoras, del lenguaje y 
cognitivas.   
- Favorecer el desarrollo del lenguaje y optimizar su papel regulador de las FE. 
 
Principios del abordaje cognitivo conductual (TCC): 
 
- Lograr un funcionamiento independiente. 
- Enfatizar el aprendizaje, la modificación de conducta, las tareas de autoayuda y el 
entrenamiento de habilidades.  
 
Psicoeducación con padres y personas cercanas al lactante - niño: 
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Se apuntará al logro de la participación activa de los padres y familiares, buscando la transferencia 
y generalización de lo trabajado. Las actividades sugeridas serán repetidas en forma sistemática 
aumentando la complejidad teniendo en cuenta los avances del bebé –niño. Se utilizarán estrategias 
para motivar y alentar o inhibir el error. 
 
4.4. ESTRATEGIAS PARA ESTIMULAR – REEDUCAR FUNCIONES EJECUTIVAS 
EN ADOLESCENTES 
 
Para el desarrollo o estimulación de las FE se necesitan 
llevar planes de acción paralela que tienen que ver con el 
entrenamiento en estrategias de aprendizaje, plan de metas, 
desarrollo del lenguaje interior y la memoria de trabajo.  
 
Lo importante es saber “por qué” estamos realizando una u 
otra intervención, su fundamentación. En este sentido, es 
fundamental conocer el curso del desarrollo de las FE, el 
papel regulador del lenguaje, las posibles alteraciones, el 
futuro de la conducta del niño con dichas alteraciones, y las 
posibilidades de intervención. 
 
 
 
4.4.1. Entrenamiento en estrategias de aprendizaje 
 
•  Conocimiento de la vía optima de aprendizaje (visual, auditiva, mixta). 
• Lectura comprensiva. 
•  Reconocimiento de ideas principales y  complementarias. 
•  Uso de mapas conceptuales, resúmenes que sinteticen la información dada. 
•  Estrategias mnemotécnicas o establecimiento de analogías. 
•  Toma de apuntes. 
•  Actividades de razonamiento lógico. 
•  Operaciones mentales y razonamiento abstracto. 
 
4.4.2. Elaboración del plan de acción o de metas 
 
• Reconocer y seleccionar las metas. 
• Plan de consecución de logros: análisis de actividades necesarias, elección de estrategia. 
• Ejecución del plan: Iniciar o inhibir actividades.  
• Evaluación de la ejecución del plan: valorar el progreso, modificar las estrategias según la 
eficacia, mantener la secuencia de actividades y el esfuerzo. 
• Reconocimiento del logro. 
 
4.4.3. Desarrollo del lenguaje interior 
 
•  Dotar de estrategias para la conducta reflexiva (dificultades para pensar sobre lo que 
sucede). 
•  Capacidad de solución de problemas en diferentes ámbitos personales (falta de 
metodología y procedimientos adecuados).  
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• Adquirir mayor capacidad de auto evaluación del comportamiento (dificultades 
importantes de auto observación del comportamiento). 
 
4.4.4. Desarrollo en memoria de trabajo 
 
•  Organización de espacios de trabajo. 
•  Seguimiento de instrucciones. 
•  Técnicas de asociación (asociación de un elemento con otro u otros) elementos. 
•  Técnica de encadenamiento (interrelacionar la información que queremos aprender). 
•  Cálculo mental. 
 
4.5. FUNCIÓN EJECUTIVA Y  TDA-H 
 
La disfunción de los procesos ejecutivos tiene una repercusión 
psicológica a nivel interno, no siempre observable 
exteriormente. Esta disfunción causa una profunda 
perturbación cognitiva y conductual particularmente en los 
niños y adolescentes con TDA-H. Algunos componentes 
anómalos de las funciones ejecutivas están relacionados con 
dificultades de aprendizaje y bajo rendimiento escolar.  
 
Esencialmente las dificultades estarán centradas en la habilidad 
de organizar tareas en forma ordenada, tendencia a la 
distracción, dificultad en la resolución de problemas, en la 
planificación de actividades, en el ritmo para trabajar, en la realización de los cambios de rutinas, 
en recuperar información guardada, en la realización de tareas de rutinas largas y el seguimiento de 
instrucciones entre otras. Es por ello que el TDA-H es un trastorno sobre el “cómo hacer lo que se 
sabe” y no sobre el “saber hacer”. 
 
Para un(a) niño/a o adolescente con TDA-H, la escuela resulta muy difícil para ellos. Según Tomas 
E Brown, el TDA-H (http://drthomasebrown.com/espanol/brown_model/index.html), ya no es visto 
simplemente como un trastorno del comportamiento, sino como un complejo de deficiencias en el 
sistema ejecutor del cerebro y puede afectar significativamente la productividad del aprendizaje y 
el desempeño académico en diferentes edades y etapas del desarrollo en la escuela. Las funciones 
ejecutivas constituyen este “director ejecutivo del cerebro” (Brown. 2005) y juegan un papel 
esencial en la realización de tareas que interfieren directamente en el éxito académico, debido a que 
controlan las funciones cognitivas del cerebro y proporcionan el mecanismo de la autorregulación.  
 
T. Brown señala al respecto: No hay un director consciente dentro del cerebro humano, cada 
persona solo puede usar aquello que tiene dentro de sus propias redes neuronales y si estas redes 
están alteradas como sucede en las personas con TDA-H, es probable que la persona tenga un 
deterioro proporcional del control de varias funciones cognitivas, con independencia de cuanto 
deseara que no fuera así.  
 
En el cuadro siguiente se aprecian cuáles son las funciones ejecutivas que se afectan en el TDA-H 
y cómo afectan directamente los procesos cognitivos indispensables para el trabajo en la escuela. 
De ahí que podamos encontrar explicación a muchas de las situaciones que vemos en los/las 
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estudiantes y que no necesariamente están determinadas por la falta de voluntad y deseos de 
trabajar en la escuela (http://drthomasebrown.com/espanol/brown_model/index.html): 
Cuadro 4. Funciones Ejecutivas 
 
 
Es importante que tanto la familia como la escuela comprendan, que las formas tradicionales de 
educar, enseñar y aprender, no siempre funcionan cuando un niño tiene TDA-H, por lo que resulta 
fundamental enseñarle varias estrategias: 
 
4.5.1. Estrategias de organización 
 
El desenfoque trae consigo desorden, no saber priorizar, 
planear acciones. Las personas con TDA-H dejan de lado 
continuamente las actividades importantes hasta que se 
convierten en auténticas urgencias. Tienen más dificultades 
que las demás para ordenar y asignar prioridades ante varias 
tareas y la mayor parte de las rutinas que diariamente deben 
hacer necesitan organización, establecimiento de 
prioridades, una secuencia de trabajo, urgencias y 
disponibilidad de recursos. En el proceso de aprendizaje y en el quehacer cotidiano de la escuela 
todo esto es necesario para lograr éxitos: 
 
•  Déjele clara la secuencia de acciones a realizar durante una rutina o actividad, dándole 
instrucciones específicas: primero, la siguiente, entonces, antes, después. Utilice preguntas: 
¿qué viene a continuación? ¿Te acuerdas de lo que hiciste primero? 
 
•  Refuerce el trabajo con los conceptos de tiempo: hora, mes, días, minutos, antes y después, 
ayer, hoy y mañana. Utilice una serie de instrucciones mediante estas señales verbales y 
trate de hacerlo divertido. Organice conversaciones donde tengan que planear actividades 
en el tiempo, el fin de semana, en la tarde, en las vacaciones, en el cumpleaños, etc. 
 
•  Enseñe a utilizar el calendario o la agenda de la semana. Limítese a la semana, es más fácil 
de comprender y puede utilizarse para enseñar el concepto de gestión del tiempo. Haga que 
vaya marcando las actividades a medida que las va realizando. A medida que el niño crece, 
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el calendario le ayudará a desarrollar otras habilidades, como la rendición de cuentas. Él 
podrá planificar y asumir la responsabilidad para sí mismo. 
 
• Que aprenda a utilizar el reloj, preferentemente digital, para que pueda hacer uso de él 
conjuntamente con la agenda en su organización. 
 
• En los más pequeños una estrategia que puede sustituir la agenda o calendario puede ser la 
de los sobres de avisos y libreta de tareas. El primero puede ser un sobre de plástico que se 
adhiere a la mochila y ahí van todos los avisos que se envían de la escuela a la casa y 
viceversa. El segundo un cuaderno donde se anota la tarea diaria que deberán hacer en 
casa. Es importante que estemos pendientes que lleve copiada la tarea y todo lo que 
necesita para trabajar en casa, No basta recordárselo, en los primeros momentos será 
necesario cerciorarse que todo está en la mochila.  
 
• Hacer un recordatorio de todo lo que necesita para llevar a casa, puede tener de antemano 
una tarjeta con los pasos de la rutina, que cada día le daremos al terminar para que sepa qué 
no debe faltarle. Si las tareas para casa están escritas en un lado del pizarrón esto puede 
funcionar como la tarjeta. 
4.5.2. Otras estrategias para estimular - reeducar funciones ejecutivas 
 
Pistoia, Abad, Etchepareborda (2004) 
proponen para el tratamiento integral 
multimodal de las funciones ejecutivas, 
ejercicios relacionados: discriminación visual 
/ inhibición, reacción / inhibición, 
discriminación auditiva de ritmos y tonos con 
apoyo y sin apoyo visual ejercicios de 
flexibilidad cognitiva, planificación, 
impulsividad, resolución de problemas, entre 
otros. 
 
Las siguientes actividades fueron tomadas del cuaderno de trabajo de la Dra: Isabel Orjales Villar 
(2010). Programa de entrenamiento para descifrar instrucciones escritas. Especialmente indicado 
para niños y niñas impulsivas y con déficit de atención con hiperactividad (DDAH). (p. 7 a 131) 
 
Para  que el proceso de estimulación se lleve de manera adecuada, resulta fundamental establecer 
que los/las adolescentes investigados por la edad que atraviesan (11 a 13 años) no evidencian 
transtornos en sus funciones ejecutivas. Sin embargo, por la influencia de múltiples factores 
internos y externos, evidencian problemas en su comportamiento, lo que nos lleva a inferir que se 
están gestando algunos problemas en en desarrollo de las funciones ejecutivas, por lo que es 
importante utilizar varias estrategias y actividades para prevenirlas, empezando por el desarrollo de 
la Metacognicion (p. 16): 
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Lámina 1:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A continuación se mencionan algunas actividades que resultan útiles para estimular funciones 
ejecutivas en niños, niñas y adolescentes y prevenir futuros transtornos: 
 
Para descifrar instrucciones escritas (p. 23) 
 
Lámina 2:  
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Para trabajar resolución de problemas (p.  33, 37, 43, 55, 56, 71, 87, 92, ):  
 
Lámina 3:  
 
 
 
 
Lámina 4 
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Lámina 5 
 
 
 
 
Lámina 6 
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Lámina 7 
 
 
 
 
Lámina 8 
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Lámina 9 
 
 
 
 
Lámina 10 
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Fichas con instrucciones para conocer izquierad, derecha y diagonal (p. 112) 
 
Lámina  11 
 
 
 
Trabajar Intinerarios (p.  119): 
 
Lámina 12 
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Realizar Laberintos (p. 124): 
 
Lámina  13 
 
 
 
Lámina  14 
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Lámina  15 
 
 
 
 
 
Lámina  16 
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Lámina  17 
 
 
 
 
 
Lámina  18 
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Lámina  19 
 
 
 
 
 
Lámina  20 
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Lámina  21 
 
 
 
 
 
 
 
Lámina  22 
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Lámina  23 
 
 
 
Cuaderno de ejercicios y consejos sobre trastornos cognitivos (p.  7) 
Ejercicios de atención: 
 
Lámina  24 
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Ejercicios para Memoria: 
 
Lámina 25 
 
 
 
p. 50 
 
Lámina  26 
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Ejercicios para Funciones Ejecutivas (p. 28) 
Lámina  27 
 
 
Ejercicios para planificación (p. 38, 39) 
 
Lámina  28 
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Lámina  29 
 
 
 
Tomado del libro de Noemi Sánchez y Rocío Lucero. Material cognitivo: funciones ejecutivas. 
Planificacióny resolución de problemas. Se establecen los siguientes ejercicios: 
 
Ejercicio: 
“El animal marino más grande del mundo.” 
 
Las ballenas azules son unos enormes animales que puedenalcanzar los 30 metros de largo y pesan 
aproximadamente 181toneladas. A pesar de su tamaño se alimentan de plancton. Elplancton está 
formado por larvas que viven en la superficie delmar. Cuando se sumergen en la superficie nadan 
en grupospequeños o en pareja, y la velocidad de su peculiar nado es deocho kilómetros por hora, 
pero cuando se agitan puedenalcanzar los treinta y dos kilómetros. 
 
En cuanto a las crías de estas ballenas, se dice que puedenllegar a medir ocho metros, y al nacer 
beben leche materna. Elembarazo dura alrededor de doce meses.La esperanza de vida de estos 
animales, va desde los 80  a los90 años, pero los científicos han encontrado un ejemplar de110 
años, que hoy en día sigue siendo el más longevo.   
 
1. Subraye en el texto las palabras que comiencen por la letra “b” y por la letra “a”. 
 
2. Ponga seis nombres de animales que se encuentren en el mar.  
............................................................................................................................. .... 
................................................................................................................................   
3. Responda a las siguientes preguntas: 
 
¿Qué otros animales podemos encontrar bajo el mar que tengan aletas? Al menos ponga tres. 
...................................................................................................... 
 
Además de ballena azul, ¿qué otra clase de ballena existe? 
...................................................................................................... 
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Actividades para la Selección y Ejecución de planes cognitivos: 
 
Material: una lámina para el profesional en la que aparecen actividades de la vida cotidiana de 
diferente complejidad. 
 
Instrucciones: se dice al paciente "Ahora te voy a decir actividades de la vida diaria y quiero que 
me expliques qué es lo que haces para llevarlas a cabo y cómo resuelves los problemas que puedan 
surgir. Por ejemplo, ¿qué haces para preparar café? [...] ¿Qué harías si has preparado una comida 
para celebrar tu cumpleaños y uno de los invitados es alérgico a ella?". 
 
Ejemplos: 
 
a) Conocimiento de los pasos requeridos para una actividad compleja: 
•  Preparar un café. 
•  Elaborar un menú. 
•  Solicitar una tarjeta de crédito. 
•  Limpiar el coche. 
•  Cambiar la rueda de un coche. 
 
b) Habilidades de organización de objetivos 
•  Ir a una tienda y apuntar los horarios. 
• Comprar sellos para diferentes destinos. 
•  Elegir la compañía telefónica más barata. 
•  Solicitar información sobre el horario de autobuses a una ciudad. 
 
c) Planificación de actividades en grupo: 
•  Fiesta de cumpleaños. 
•  Organización de una comida campestre. 
 
d) Revisión de los planes: 
•  Alguien es alérgico a la comida preparada para la fiesta. 
•  Hay huelga de autobuses. 
•  Llueve el día de la comida campestre. 
 
2. Razonamiento social 
 
Material: una lámina para el profesional en la que aparecen diferentes situaciones cuya resolución 
Implica diferente grado de razonamiento social. 
 
Instrucciones: se dice al paciente "Ahora te voy a decir una serie de situaciones y me debes 
contestar algunas preguntas con respecto a ellas. Por ejemplo, ¿qué deberías hacer si se te avería el 
coche en la autopista?  ¿Por qué crees que la gente se tapa la boca cuando estornuda?". 
Ejemplos: 
 
a) ¿Qué deberías hacer: 
•  Si el inodoro de tu casa no va bien y cuando tiras de la cadena se vierte agua? 
•  Cuando vas a pagar unas compras y te das cuenta de que no has cogido la cartera? 
•  Si se avería el coche en una autopista? 
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b) Señala algunas razones por las cuales la mayoría de la gente: 
•  Se cubre la boca cuando estornuda. 
•  Hace regalos a sus familiares y amigos por su cumpleaños. 
•  Enciende las luces cuando conduce con niebla. 
•  Fuma o le gustaría dejar de fumar. 
•  Se cubre las heridas abiertas. 
•  Duerme un mínimo de siete horas. 
•  Lleva zapatos de suela de goma en invierno. 
•  Responde al teléfono cuando suena. 
•  Mira el menú antes de pedir la comida en un restaurante. 
•  No tiene varias parejas al mismo tiempo. 
•  Se asegura de que los fogones están apagados cuando ha terminado de cocinar.  
 
c) ¿Que cosas diferentes serían probables que te ocurrieran si: 
•  Debes demasiado en una fiesta y vuelves conduciendo a casa? 
•  Te saltas un semáforo en rojo? 
•  Te olvidas de hacer la compra? 
•  Te irritas y gritas demasiado en un grupo? 
•  Llegas a una cita una hora tarde? 
•  Estás fumando mientras preparas la comida? 
 
d) ¿Cuándo sería socialmente apropiado y socialmente inapropiado que: 
•  Dieras un consejo? 
•  GritarÍas o llorarÍas? 
•  Hicieras una llamada por cobrar? 
•  Te quitarías los zapatos? 
•  Tomarías a alguien una foto con tu cámara? 
•  Cancelaría una cita para ir a cenar? 
 
e) ¿Que sería lo apropiado cuando: 
•  Un amigo te dice que su padre acaba de fallecer? 
•  Tienes planeado salir con un amigo y surge un imprevisto? 
•  Un vendedor te insiste en que le compres algo? 
•  No vienen a cobrarte en un restaurante y tienes prisa? 
 
Con el fin de estimular el nivel de alerta y respuesta a los estímulos, se han empleado aparatos de 
tiempo de reacción.  Así, el paciente puede obtener directamente una retroalimentación y la curva 
de su ejecución durante lapsos de tiempo más o menos largos, por lo que se pueden utilizar 
sesiones progresivamente mas largas a medida de que el paciente es capaz de mantenerse más 
tiempo en la realización de la tarea.  
 
Otra forma de entrenar al paciente a eliminar los estímulos de distracción y prestar atención solo a 
algún aspecto del estimulo, consiste en presentarle un objeto en movimiento que debe detener. Por 
ejemplo, oprimiendo o soltando un botón, cuando se encuentre en una posición determinada o 
detener un reloj (mecánico o electrónico) cuando una de las manecillas se encuentre en un sitio 
particular. Se pueden utilizar tareas que requieran cambios en la  atención: Cancelación de números 
pares y luego impares; sumar y luego restar etc. La prueba de cancelación o ejecución continua 
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(tachar todas las letras "A" en un conjunto de letras, o levantar la mano cada vez que escucha la 
"A" entre una secuencia de letras:  
 
AFGAJKLMAOPRASTUVAMPUALMASUAFGAJ 
KLMAOPRASTUVAMPUALMAFGAJKLMAOP 
RASTUVAMPUALMASUAFGAJKLMAOPRAST 
UVAMPUALMGAJKLMAOPRASTUVAMPUAL 
MASUAFGAJKLMAOPRASTUVAMPUALM 
 
Puede emplearse también durante la rehabilitación:  
 
Lámina  30 
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El Trail Making Test, es otra opción: 
 
Lámina  31 
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Lámina 32 
 
 
 
4.5.  PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN DE LAS DISFUNCIONES EJECUTIVAS  
 
Dentro del grupo de funciones cognitivas de alto nivel, las que más trabajos ha  generado son las 
funciones ejecutivas (FE). En términos genéricos, estas hacen referencia a una constelación de 
capacidades cognitivas implicadas en la resolución de situaciones novedosas, como la formulación 
de objetivos, la planificación de estrategias, las habilidades implicadas en la ejecución de los planes 
y el reconocimiento del logro/no logro. 
 
Recordemos que las funciones ejecutivas son las capacidades para transformar los pensamientos en 
acción y se manifiestan como: habilidad para iniciar, modular o inhibir la atención y la actividad 
mental; habilidad para interactuar productivamente con otros en discusiones y conversaciones; y  
habilidad para planificar y controlar la conducta dirigida al resultado. Incluye un conjunto de 
componentes como la iniciación, secuenciación, organización, categorización, planificación, 
abstracción, fluidez verbal y autorregulación del comportamiento (Estévez, García, & Barraquer, 
2000). (http://reme.uji.es/articulos/abause4741701105/texto.html) 
 
El objetivo de la investigación es realizar una descripción actualizada de los diferentes programas 
de rehabilitación que existen en la actualidad para el tratamiento de los principales problemas que 
se producen como resultado de disfunciones, inmadurez en el desarrollo o lesiones cerebrales en el 
lóbulo frontal. Se conoce que la disfunción del lóbulo frontal podría ser responsable de muchos 
déficits observados en niños con Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH), 
con delincuencia juvenil, y problemas de conducta en general. De igual manera, en casos que 
incluyen daño prefrontal, hay una tendencia general a mostrar comportamientos asociados con 
inatención, impulsividad, irritabilidad, oscilaciones del carácter y conductas sociales inapropiadas 
como consecuencia del fracaso en la autorregulación de comportamientos sociales y cognitivos.   
 
Durante las dos últimas décadas se han desarrollado diferentes avances en el área de la 
estimulación, reeducación y rehabilitación cognitiva de las funciones ejecutivas, particularmente 
para personas con alteraciones de las funciones ejecutivas, que incluye a su vez terapia, física, 
terapia ocupacional, terapia vocacional, psicoterapia, trabajo con familias y tratamiento 
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farmacológico.  (Cicerone & Giacino, 1992; Cicerone & Wood, 1986; Levine et al., 2000; Mc 
Donald, Flashman, & Saykin, 2002; von Cramon & Matthes-von Cramon, 1992. p. 160). 
 
Según Machuca et al. (2002. p. 161) los déficits cognitivos que con más frecuencia se observan en 
el traumatismo craneoencefálico son los de orientación, memoria, atención, memoria, lenguaje, 
funcionamiento ejecutivo, destacando entre todos ellos los atencionales, trastornos visoperceptivos, 
solución de problemas y toma de decisiones. Las áreas cognitivas más favorecidas por este tipo de 
intervención son: la atención (Gray, 1994), la memoria (Glisky, 1997) y el  funcionamiento 
ejecutivo (Alderman, Fry y Youngson, 1995). 
(http://reme.uji.es/articulos/abause4741701105/texto.html).  
 
En la rehabilitación de las funciones ejecutivas, establecen una declaración de principios generales 
que emergen  de las hipótesis actuales sobre el funcionamiento de los lóbulos frontales:  
 
1. Aplicación de una estrategia IDEAL (I: Identificar, D: Definir, E: Elegir, A: Aplicar y 
L: Logro),  
2. Intervención sobre las variables cognitivas relacionadas con un buen funcionamiento 
ejecutivo (memoria de  trabajo, atención dividida, habilidades pragmáticas, 
motivación), 
3. Uso de técnicas de modificación de conductas para incidir sobre comportamientos 
relacionados con este síndrome (especialmente distracción, impulsividad, desinhibición 
y perseveración),  
4. Empleo de técnicas de refuerzo diferencial (preferiblemente el coste de respuesta),  
5. Tomar en cuenta las variables de situación  como: interés de la actividad, presentación 
de distractores externos, velocidad de presentación de los estímulos, etc. 
6. Contener estrategias específicas de generalización, basado en tres áreas (Sohlberg, 
Mateer y Staus, 1993), como: 
 
- La selección y ejecución de planes cognitivos (selección de conductas dirigidas a 
un objetivo),  
- Manejo apropiado del tiempo (estimación del tiempo, crear escalas de tiempo, 
adaptación al tiempo establecido) y  
- La autorregulación (autoconciencia, control de impulsos, perseveración). 
 
El objetivo esencial de los programas de rehabilitación neuropsicológica es superar los problemas 
presentes en las funciones ejecutivas, ya que este déficit impide a los individuos enfrentarse a 
situaciones novedosas o imprevistas. Según la OMS, la rehabilitación es el proceso de 
restablecimiento de los pacientes al nivel del funcionamiento más optimo en el plano físico, 
psicológico y socio adaptativo, utilizando todos los medios posibles para que las personas alcancen 
un nivel óptimo de integración social. El entrenamiento y la reeducación cognitiva se ajustan a 
estos objetivos, es decir, potenciar al máximo los recursos intelectuales del sujeto mediante el 
entrenamiento de las funciones más deficitarias.  
 
Una disfunción ejecutiva es la causa directa de fracaso y de la conducta antisocial. Existen niños y 
adolescentes que evitan comportamientos desajustados a pesar de los condicionantes adversos que 
les rodean, y parte de esta "resistencia" está relacionada con poseer un conjunto de habilidades de  
cognición social  (planificación, generación de soluciones  alternativas a los problemas, y 
pensamiento de medios-fines). Estas habilidades cognitivas, pueden ayudar a los individuos a 
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enfrentarse a presiones ambientales o personales, a evitar comportamientos antisociales, y a 
relacionarse mejor con su ambiente. 
 
Para tratar este síndrome, Bárbara Wilson propone el término rehabilitación cognitiva, 
describiéndolo  como “un proceso en el cual  las personas con daño cerebral trabajan junto con los 
profesionales de la salud y otros, para remediar o aliviar déficits cognitivos que resultan de una 
injuria cerebral”. Esta técnica de intervención permite a los pacientes y a sus familias, vivir, 
manejarse, reducir  o sobrellevar déficits cognitivos causados por daño cerebral.  
 
La Rehabilitación Cognitiva no solo se centra en los déficits cognitivos sino también en los 
problemas asociados a ellos y que limitan la vida diaria del  individuo. En este sentido, las 
intervenciones estarán dirigidas a lograr mayores niveles de autonomía e independencia funcional, 
reinserción social-laboral-educacional, disminución de  la sobrecarga de cuidados familiares,  
mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno familiar.  
 
Otra forma de intervenir es la Estimulación Neurocognitiva, ciencia de los programas de 
Neurorehabilitación, cuya finalidad es elevar la calidad de vida de los pacientes. Esto incluye, a 
pacientes con déficits neuropsicológicos de grado leve a moderado, subyacentes a distintas 
patologías neurológicas, como:  
 
- Dislexia  – Disortografia 
- Trastorno Apracto-Agnósico 
- Disgrafía 
- Discalculia   -  Síndrome de Gerstmann 
- Trastorno de las Funciones Ejecutivas 
- Trastornos Generalizados del Desarrollo 
- Trastornos del Espectro Autista 
- TCE 
- ACV 
- Epilepsias con trastornos cognitivos 
- Enfermedades psiquiátricas que cursan con trastorno cognitivo. 
- Trastorno por déficit de atención con/sin Hiperactividad 
- Encefalopatías no evolutivas con déficit intelectual y déficit de lenguaje 
- Encefalopatías progresivas con deterioro neurológico, cognitivo (memoria, atención,  
gnosias, praxias) y de lenguaje. 
 
Su objetivo es mejorar la función cognitiva a partir del entrenamiento sistemático de la atención, 
memoria, funciones ejecutivas, habilidades viso-espaciales, gnosias, praxias, lenguaje. En este 
entorno de tratamiento individualizado, en el que se utilizan diferentes materiales y estrategias,  la 
Informática Rehabilitatoria favorece y potencia aspectos cognoscitivos, psicomotrices, de lenguaje, 
emocionales, lúdicos, conductuales, comportamentales y pedagógicos. Así, los ejercicios realizados 
en la computadora, se complementan con ejercicios en cuadernillos.  
 
El Nintendo Wii, se está utilizando para neurorehabilitación, ya que este dispositivo cuenta con 
diversos programas de juegos que permiten mejorar la precisión de los movimientos, acomodar el 
equilibrio apoyado en adecuadas posiciones posturales y depuración de movimientos aislados 
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(brazos, hombro, muñeca, mano, dedos), que pueden reorientarse para el logro de determinados 
objetivos, (tomar un objeto, señalar hacia una dirección, reconocer lateralidad, etc.). De igual 
forma, la comunicación, el equilibrio motivacional, velocidad en la presentación de material, mayor 
independencia en las realizaciones, ejecuciones controladas para favorecer la concentración y 
atención sostenida, desarrollo de pensamiento lógico, facilitación en la adquisición de estrategias 
cognitivas y metacognitivas. Con este tipo de actividades lúdicas, vamos logrando la 
internalización del movimiento,  trabajando la inhibición muscular necesaria para el ajuste a los 
estímulos, y la reeducación de varias funciones cerebrales superiores. Desde el punto de vista 
socio-emocional, es notoria la mejora en la autoestima, y también en su interacción social.  
 
Además, programas específicos que tienden a mejorar la lectura y escritura, la reestructuración 
cognitiva del aprendizaje de matemática y la percepción visual. Otros programas, potencian 
situaciones interactivas de aprendizaje y se utilizan en la reeducación fonoaudiológica y 
psicomotriz. También se trabaja con programas de estilo lúdico que favorezcan y  promuevan el  
desarrollo de la creatividad.  
 
Luego de una lesión cerebral, el lóbulo frontal es el que más 
comúnmente se ve afectado. Las lesiones en esta área se 
caracteriza por la aparición de una gran variedad de problemas 
físicos, emocionales y cognitivos. A nivel cognitivo, las personas 
presenten alteraciones en su habilidad para iniciar, modular o 
inhibir la atención y la conducta; dificultades para interactuar 
productivamente con otros en discusiones y conversaciones; y 
alteraciones para planificar y controlar la conducta dirigida a un 
resultado. En las últimas décadas los programas de rehabilitación 
cognitiva han sido creados con el fin mejorar o compensar estos problemas de forma efectiva.   
 
La utilización de auto intrusiones, ejercicios de estimulación cognitiva, técnicas de solución de 
problemas, programas de economía de fichas, el reforzamiento diferencial, la técnica de “tiempo 
fuera”, la extinción, el control de estímulos, los programas de entrenamiento en habilidades 
sociales, los dispositivos electrónicos, y la adaptación del entorno entre otros han resultado ser de 
gran utilidad para el tratamiento de estas alteraciones.  Sin embargo, es recomendable que los 
programas de rehabilitación para personas con alteraciones en las FE, se llevan a cabo como parte 
de un programa de rehabilitación integral que incluya, terapia, física, terapia ocupacional, terapia 
vocacional, psicoterapia, trabajo con las familias y tratamiento farmacológico, ya que el objetivo de 
un programa de rehabilitación cognitiva, es el de mejorar significativamente la calidad de vida de 
estas personas, permitiéndoles reintegrarse de forma satisfactoria a su vida social, laboral y 
familiar. 
 
En definitiva, los programas de rehabilitación de las FE consisten en ayudar a los pacientes a 
mejorar sus problemas en:  
 
1. La iniciación, secuenciación, regulación e inhibición del comportamiento 
2. La solución de problemas 
3. El razonamiento abstracto 
4. Las alteraciones de la autoconciencia de la enfermedad. 
5. Problemas de iniciación y secuenciación de la conducta  
6. Problemas en la autorregulación de la conducta 
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7. Problemas en la desinhibición del comportamiento  
8. Entrenamiento en solución de problemas y razonamiento lógico 
9. Conciencia de la enfermedad 
10. Modificación ambiental  
11. Aproximación farmacológica a los desórdenes ejecutivos  
12. Intervención con la familia 
 
Entre las características más sobresalientes de la mayoría de programas de rehabilitación de las FE:  
 
1)  La iniciación, secuenciación, regulación e inhibición del comportamiento;  
2)  La solución de problemas;  
3)  El razonamiento abstracto; y 
4)  La autoconciencia de la enfermedad.   
 
Para ello, el terapeuta desarrolla un plan de acción que:   
 
1) Hace énfasis en aquellas áreas que se encuentren más conservadas, con el fin de apoyarse 
en ellas e intervenir en las que se encuentren más afectadas. Revisa el plan de tratamiento 
periódicamente para observar la posible existencia de beneficios y adaptar el programa a 
las circunstancias nuevas.   
 
2) Toma en cuenta el tipo y gravedad de la alteración cognitiva, ya que muchas de las técnicas 
que se emplean no suelen ser útiles en todos los pacientes.  
 
3) Evalúa el grado de conciencia de la enfermedad y la motivación del paciente, puesto que 
algunas de las estrategias cognitivas utilizadas requieren de una participación activa del 
mismo. 
 
4)  Involucra a la familia en todo el proceso de rehabilitación del paciente.  
 
Como existe una multiplicidad de manifestaciones clínicas, es importante reconocer algunos 
elementos del funcionamiento ejecutivo y alteraciones observadas: 
 
1. Dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental externo. 
2. Presencia de un comportamiento rígido, perseverante, a veces con conductas 
estereotipadas. 
3. Dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales junto con una falta 
de capacidad para utilizar estrategias operativas.  
4. Limitaciones en la productividad y la creatividad con falta de flexibilidad cognitiva. 
5. Incapacidad para la abstracción y dificultades para anticipar las consecuencias de su 
comportamiento. 
 
Para precisar de forma más adecuada los objetivos de la rehabilitación, resulta pertinente establecer 
en primer lugar qué elementos del funcionamiento ejecutivo se relacionan con alteraciones 
concretas en el funcionamiento cotidiano, tales como: 
 
- Alteraciones en la atención sostenida  
- Disminución del rendimiento 
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- Impersistencia 
- Inhibición de interferencias  
- Distracción 
- Fragmentación 
- Desorganización de la conducta 
- Dificultades en la Planificación  
- Impulsividad 
- Comportamiento errático 
- Desinhibición 
- Escasa corrección de errores 
- Flexibilidad conceptual  
- Perseveración 
- Rigidez 
- Fracaso ante tareas novedosas 
 
A continuación se describen los principales tratamientos que se utilizan para la rehabilitación, de 
alteraciones ejecutivas específicas en personas con daño cerebral, como es el caso del síndrome 
disejecutivo (SD), que hace referencia a una constelación de alteraciones cognitivo conductuales. 
 
4.6. REHABILITACIÓN DEL SÍNDROME DIS EJECUTIVO 
 
La reducción o pérdida de las funciones ejecutivas, afecta a la 
capacidad del individuo para llevar una vida independiente 
socialmente aceptada, así como se ve limitada su capacidad para 
gobernar su propia vida y atender a las necesidades de su 
entorno. Todo ello se traduce en cierto rechazo y aislamiento 
social.  
 
Asimismo, las personas con deterioro en el funcionamiento 
ejecutivo presentan graves dificultades para organizar y utilizar 
de forma eficiente las capacidades conservadas, muestran un 
comportamiento inconsistente y resulta difícil confiar en una 
adecuada generalización de los aprendizajes. Por tanto, no debe extrañar que las alteraciones 
ejecutivas constituyan un objetivo esencial de cualquier programa de rehabilitación 
neuropsicológica. En este contexto la rehabilitación, la intervención sobre las FE implica la mejora 
de la capacidad para programar la conducta y orientarla hacia la consecución de los objetivos. 
 
Para ello, puede utilizarse una variedad de actividades, cuya finalidad es la restauración de la 
función y otras cuyo fin sería la compensación de las mismas. En este sentido, hay que señalar que 
la rehabilitación debe entenderse como un proceso dinámico, donde las variables ‘tiempo’ desde la 
lesión y ‘espacio’ ocupado por la misma deben establecer la idoneidad de un programa basado en la 
restauración o en la compensación.  
 
Hay que considerar también que estos pacientes presentan serias dificultades para guiar su 
conducta en diferentes situaciones, por una dificultad en responder adecuadamente a los estímulos, 
alteraciones en la atención o en la memoria operativa, o escasa capacidad de autoconciencia. Por 
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tanto, parece razonable entrenar al paciente en el aprendizaje de secuencias de conducta en 
ambientes altamente regulares, como pueden ser las que se precisan para asearse, vestirse, 
prepararse el desayuno u otras actividades básicas de la vida diaria Por otra parte, las 
aproximaciones basadas en la restauración de funciones incluyen una variedad de ejercicios 
estructurados que jerarquizan múltiples oportunidades para que el sujeto inicie, planifique y lleve a 
cabo actividades orientadas a la consecución de un objetivo concreto. 
 
Para este tipo de intervención, la planificación de las actividades y del tiempo se hallan en las fases 
iniciales y bajo el control del terapeuta. Así, éste decidirá qué tipo de actividades debe llevar a cabo 
cada paciente, cuál será la duración de cada actividad y en qué orden de dificultad se graduarán las 
tareas. Como consejos generales, se pueden señalar los siguientes: 
 
 Graduar la complejidad de las tareas. 
 Dividir la tarea en sus diferentes componentes. 
 Impartir instrucciones simples y claras.  
 Tener las hojas de registro para ejercicios de establecimiento de prioridades. 
 Graduar el nivel de dificultad: fácil, medio, difícil. 
 Establecer el nivel de urgencia: urgente, en el día, en la semana. 
 Fomentar el empleo de estrategias internas para situaciones específicas como 
autoinstrucciones: “piensa antes de actuar”, “hazlo más despacio”. 
 Acudir a otras estrategias internas cuando sea capaz de anticipar problemas a los que debe 
hacer frente. Por ejemplo, planificar el contenido de una conversación telefónica. 
 Utilizar recursos que sean más accesibles para el paciente. Ejemplo: consultar el itinerario 
de un bus puede ser más sencillo realizando una llamada telefónica que consultando un 
mapa. 
 Tener en cuenta las habilidades premórbidas del sujeto y plantear actividades que puedan 
llevarse a cabo en su contexto natural. 
 Ejecutar la tarea. 
 
4.7 PROGRAMA DE REHABILITACIÓN DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS DE 
SOHLBERG Y MATEER 
 
(J.M. Muñoz-Céspedes,  J. Tirapu-Ustárroz (2004). Rehabilitación de las funciones ejecutiva. 
Revista neurológica Nº 38: p. 356 a 363) 
 
Estas autoras presentan un programa de rehabilitación para el SD, a partir de un modelo que incide 
en tres grandes áreas (p. 658): 
 
 Selección y ejecución de planes cognitivos. 
 Control del tiempo. 
 Autorregulación conductual. 
 
4.7.1. Selección y ejecución de planes cognitivos 
 
Hace referencia al comportamiento requerido para elegir, llevar a cabo y completar una actividad 
dirigida a la consecución de un objetivo. Comprende (p. 658): 
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- El conocimiento de los pasos que se requieren para seguir una actividad compleja. 
- El establecimiento de la secuencia de fases. 
- el inicio de la actividad dirigida al objetivo. 
- Las habilidades de organización de los objetivos. 
- La revisión del plan e introducción de mecanismos correctores, y 
- La velocidad de la ejecución.  
 
Primera Etapa: 
 
- Se ofrece al paciente una actividad en la que debe indicar los pasos para llevarla a cabo, sin 
tener en cuenta el orden de los mismos. Por ejemplo: Poner la mesa, asearse, hacer 
compras, cambiar una cita con el dentista, realizar un depósito, lavar la ropa, entre otras.  
 
A continuación, se le pide ordenar los pasos anteriormente enumerados y, más tarde, se le 
solicita que los enumere directamente y en el orden correcto las distintas actividades 
solicitadas.  
 
Segunda Etapa: 
 
- Se realiza el mismo proceso, pero con un listado de recados. Por ejemplo:  averiguar el 
horario de una línea aérea, planificar que regalaría a un amigo, conseguir información para 
organizar una fiesta, etc. 
 
Tercera Etapa: 
 
- Se solicita al paciente que planifique una actividad en grupo, por ejemplo, una excursión o 
una fiesta de cumpleaños, y se introducen dificultades que obliguen al paciente a modificar 
el plan inicial y a buscar  soluciones alternativas. 
 
Ejemplos de actividades: Pasos requeridos para una actividad compleja 
 
 Preparar un desayuno 
 Elaborar un menú 
 Solicitar una tarjeta de crédito 
 Organizar la compra de la semana 
 Planchar una camisa 
 Ir a una tienda para ver los precios más accesibles 
 Comprar ropa para una fiesta 
 Elegir la compañía de Internet más barata 
 Solicitar información sobre medios de transporte y los horarios 
 Organizar una fiesta de cumpleaños 
 Organizar una comida familiar 
 Organizar una parrillada con los amigos 
 Revisión de los planes como:  
o Se canceló una salida al cine. 
o Hay un accidente y no se puede transitar por esa vía. 
o Se suspende el partido de futbol por la lluvia. 
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4.7.2. Control del tiempo 
 
Implica calcular el tiempo aproximado necesario para llevar a cabo un 
plan, como crear horarios, ejecutar el plan conforme al tiempo 
establecido, revisar continuamente el tiempo que se invierte en la 
ejecución (Pág: 658). 
 
Se solicita al paciente que avise cuando crea que ha transcurrido un 
determinado periodo. Las actividades se pueden realizar con o sin distractores. Por ejemplo: aplicar 
una prueba neuropsicológica en el contexto de la consulta o en el entorno natural, calcular los 
minutos que tarda en acudir de casa a la consulta o el tiempo que le lleva ir a comprar el pan o el 
periódico. 
 
En estas tareas de programación de actividades se presenta al paciente un listado de actividades 
cotidianas y se le solicita que organice en qué orden va a llevarlas a cabo, que estime el tiempo que 
precisa la realización de cada una de las tareas, que lleve a cabo las actividades programadas y, en 
la etapa final, se introducen cambios en su rutina habitual. 
 
4.7.3. Autorregulación de la conducta 
 
Tiene como componentes el conocimiento de la propia conducta y la 
de los otros, la capacidad de controlar los impulsos y aumentar la 
capacidad reflexiva, la extinción de conductas inapropiadas y 
repetitivas y la habilidad para exhibir conductas consistentes, 
apropiadas y autónomas con respecto al ambiente (p. 658 - 659).  
 
Para ello, se realizan los siguientes pasos: 
 
1. Seleccionar una conducta inadecuada del paciente. 
2. Explicar de forma comprensible, estructurada y específica la adecuación/inadecuación de 
dicho comportamiento. 
3. Observar la aparición de la conducta objeto de cambio, informar al individuo y explicar las 
razones por las que ese comportamiento es inapropiado en ese momento y situación. 
4. Entregar una hoja de registro para dicha conducta e instruir al paciente para que registre 
cuándo ocurre dicho comportamiento en un periodo de tiempo prefijado. 
5. Anotar las características de esa conducta en una hoja de registro similar a la del paciente y 
comparar ambos registros. 
6. Adiestrar al paciente en alternativas conductuales adecuadas. 
 
En los últimos años, las autoras han planteado un modelo que ya no denominan de rehabilitación, 
sino de ‘afrontamiento’ de los síntomas disejecutivos.  
 
Contiene los siguientes aspectos: 
 
 Desarrollo de una buena relación terapéutica. 
 Manipulación del ambiente o entorno. 
 Adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias específicas. 
 Entrenamiento en selección y ejecución de planes cognitivos. 
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 Estrategias metacognitivas y entrenamiento en auto instrucciones. 
 
Desarrollo de una buena relación terapéutica 
 
Para ello resulta imprescindible: 
 
 Establecer una alianza terapéutica basada en consensuar objetivos con el paciente y su 
familia. 
 Mantener una distancia emocional hacia las conductas des adaptadas para reforzar las 
conductas adaptativas. 
 Facilitar la comunicación y la empatía, utilizando tanto el lenguaje verbal como el gestual. 
 
Manipulación del ambiente o entorno 
 
Organización del espacio físico: Incluye actividades tales como ordenar la ropa en los 
armarios, organizar la comida en diferentes estantes, utilizar una pizarra para los recados y 
mensajes, designar un lugar para los objetos que no pueden ordenarse en otros espacios, 
mantener ordenados los espacios de uso cotidiano, utilizar calendarios de planificación, 
establecer un sistema adecuado y operativo para el pago de las facturas, utilizar pegatinas 
en lugares estratégicos que faciliten el recuerdo de los objetos necesarios para una 
actividad concreta, elaboración de menús y recetas, notas recordatorias de procedimientos e 
instrucciones para el manejo de electrodomésticos, incitadores de la interacción social 
como álbumes de fotos, películas, noticias del periódico, etc. 
 
Cuidado de variables que intervienen en la salud: Se refiere a las pautas de alimentación 
saludables, higiene de los ciclos de sueño y vigilia, mantenimiento de un grado de actividad 
adecuado y adhesión a las pautas de toma de medicación. 
 
Adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias específicas 
 
Incluye aseo, vestido, uso del transporte público, tareas domésticas, escribir cartas, hacer 
solitarios, escribir correos electrónicos, realizar llamadas telefónicas. En sí el desarrollo de 
aficiones que impliquen tareas secuenciales (jardinería, pintura, etc.). 
 
Martelli, propone una serie de consideraciones generales de tipo práctico como las 
siguientes: dividir la tarea en secuencias o etapas que llevan a su consecución, utilizar un 
registro que le sirva al paciente de guía para conocer en qué etapa de la tarea se encuentra 
en ese momento, proporcionar suficiente práctica para cada etapa utilizando el aprendizaje 
sin errores y el refuerzo positivo. 
 
Es conveniente utilizar la técnica del encadenamiento hacia atrás en aquellos pacientes que 
presentan mayores dificultades en la realización de algunas tareas. 
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Entrenamiento en la selección y ejecución de planes cognitivos 
 
 Planificación: Establecer las fases esenciales que componen un plan complejo, ordenar 
las fases y organización eficaz de la conducta. 
 Ejercicios para el cumplimiento de tareas:  
o En la clínica u hospital: Ir a la cafetería, preguntar sobre un paciente, etc. 
o En la comunidad: Solicitar un menú y su precio, conseguir el periódico, 
tramitación de documentación, tramitación de una solicitud para un préstamo, etc. 
 Manejo del tiempo: Definir sub objetivos del plan, estimar el tiempo para cada etapa 
del plan, calcular el paso del tiempo con o sin distractores, etc. 
 
Estrategias metacognitivas y entrenamiento en auto instrucciones 
 
El objetivo se centra en la reducción de la impulsividad, disminuir el déficit en la planificación y 
mejorar la capacidad para la flexibilidad conductual: 
 
 Estrategias metacognitivas (identificar, seleccionar, aplicar y comprobar). 
 Automonitorización y utilización de realimentación externa. Manly et al, han 
propuesto un sistema de alertas auditivas periódicas como sistema de aviso para 
facilitar el proceso de comprobación del nivel de cumplimiento de los objetivos. 
 Mediación verbal: autoinstrucciones. 
 Proceso de RP (programa IDEAL). 
 Proceso de cumplimentación de tareas: entrenamiento en el manejo de objetivos, como 
parar, definir, lista de pasos,  
 
A continuación se presentan algunos ejemplos de situaciones de razonamiento social: 
 
¿Qué deberías hacer si...? 
 
 La llave de tu casa no va bien y cuando abres el grifo se llena el lavabo. 
 Cuando vas a pagar tus compras te das cuenta de que no has cogido la billetera. 
 Si se daña el autobús en el que viajas. 
 El refrigerador no funciona. 
 Estás presenciando una pelea callejera desde tu ventana. 
 
Señala algunas razones por las cuales la mayoría de la gente... 
 
 Se lava las manos después de ir al baño 
 Se limpia los dientes después de comer 
 Hace regalos a sus familiares y amigos en su cumpleaños 
 Enciende las luces cuando pasa por un túnel 
 Le gustaría dejar de fumar 
 Va al médico cuando lleva unos días con fiebre 
 Duerme un mínimo de siete horas 
 Intenta cuidar su estética al vestir 
 Paga sus impuestos 
 Cumple sus promesas 
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 No tiene varias parejas al mismo tiempo 
 Se asegura de que los fuegos están apagados al terminar de cocinar.  
 Se emociona cuando ve las escenas de un niño abandonado 
 
4.8. PROGRAMA DE RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS Y FUNCIONES EJECUTIVAS 
DE VON CRAMON Y VON CRAMON. 
 
(J.M. Muñoz-Céspedes,  J. Tirapu-Ustárroz (2004). Rehabilitación de las funciones ejecutiva. 
Revista neurológica Nº 38: p. 356 a 363) 
 
Estos autores, diseñaron un programa de tratamiento destinado especialmente a pacientes con daño 
cerebral adquirido, quienes presentan las siguientes características: 
 
1.  Actúan de forma impulsiva, sin reflexión previa. 
2.  Ignoran información relevante para enfrentarse a las tareas. 
3. Son incapaces de anticipar las consecuencias de sus acciones. 
4.  Tienen dificultades para encontrar soluciones alternativas cuando fracasan. 
5. No son conscientes de sus errores o no los corrigen cuando se dan cuenta de los mismos. 
 
El modelo de rehabilitación elaborado integra e incorpora muchas de las ideas y descubrimientos 
de investigaciones recientes sobre los procesos implicados en la RP e incluye la puesta en marcha 
de habilidades de razonamiento, producción de ideas, estrategias de solución y comprensión y 
juicio social.  
 
Ejemplo de actividades para tratar estos pacientes: 
 
¿Qué cosas diferentes serían probables que te ocurrieran si...? 
 
 Bebes demasiado y vuelves conduciendo a casa 
 Te pasas un semáforo en rojo 
 Te olvidas de hacer las compras 
 Te irritas y gritas demasiado en un grupo 
 Llegas a una cita una hora tarde 
 Estornudas mientras cocinas 
 Te olvidas de dar un recado a un familiar 
 
¿Cuándo sería socialmente apropiado y socialmente inapropiado que...? 
 
 Dieras un consejo 
 Gritas o te ríes 
 Hicieras una llamada por cobrar 
 Te quitas los zapatos 
 Hicieras a alguien una foto con tu cámara 
 Cancelases una cita para ir a cenar 
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¿Que sería lo apropiado cuando…?  
 
 Un amigo te dice que su padre acaba de fallecer 
 Tienes planeado salir con un amigo y surge un imprevisto 
 Un vendedor te insiste en que le compres algo 
 No vienen a cobrarte en un restaurante y tienes prisa 
 Un agente de policía te informa sobre una infracción 
 Has comprado algo y está en mal estado 
 
Evans ha publicado su modelo de rehabilitación, que toma como base el formato propuesto por 
Von Cramon en un marco de intervención grupal; se reúnen dos veces por semana durante 8-10 
semanas, y se sigue un marco de planificación. El plan de tratamiento implica la toma de 
conciencia del problema, la monitorización, la evaluación, el desarrollo de un plan y la iniciación 
de la acción dirigida a su resolución. 
 
Otros autores, como Robertson y Burgess, plantean una serie de situaciones para mejorar la 
capacidad de RP. En todas ellas se familiariza al paciente con el uso de un proceso de 
razonamiento, que se denomina con las siglas IDEAL, donde cada una de estas letras designa un 
aspecto de la actividad que se ha de llevar a cabo. 
 
 I:  Identificación del problema. 
D: Definición y representación del problema. 
E: Elección de posibles estrategias. 
A: Actuación basada en una estrategia. 
L: Logros. Evaluación de los resultados. 
 
Conviene reconocer que, aun cuando se han realizado esfuerzos importantes en los últimos años, 
escasean todavía los programas de rehabilitación basados en formulaciones teóricas y que ofrezcan 
estrategias de intervención diferenciadas para cada uno de los componentes y de los diferentes 
síndromes que se han explicado anteriormente. Se precisan, por lo tanto, nuevas investigaciones 
que nos ayuden a determinar la efectividad diferencial de algunas técnicas y programas en distintos 
grupos de pacientes con alteraciones en el funcionamiento ejecutivo. No obstante, los resultados 
iniciales de algunos estudios recientes en esta dirección son prometedores. 
 
4.9. TRATAMIENTO DE LAS CONDUCTAS SOCIALES INADECUADAS 
 
Resulta difícil concebir un funcionamiento ejecutivo satisfactorio sin un eficiente sistema 
atencional, una buena memoria operativa, una adecuada motivación y unas emociones que nos 
guíen adecuadamente en nuestra toma de decisiones. Un aspecto de especial relevancia en la 
rehabilitación de las FE es el papel que desempeñan las emociones en la toma de decisiones, el cual 
parece ser un aspecto crucial en la rehabilitación de estos pacientes.  
 
Algunos aspectos para orientar la rehabilitación serían los siguientes: (Arango Juan Carlos, Parra 
Mario. Rehabilitación de las Funciones Ejecutivas en Caso de Patología Cerebral.Revista 
Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias Nº 1. p. 161) 
 
1. Consensuar la definición de las FE, lo que dichas funciones contienen y cómo operan. 
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2. Optimizar los instrumentos de evaluación (sensibilidad y especificidad) y, sobre todo, 
mejorar la validez de los mismos. 
3. Establecer acuerdos entre los profesionales sobre protocolos de evaluación. 
4. Investigar métodos de evaluación de las funciones ejecutivas premórbidas del paciente (las 
FE tienen una naturaleza dimensional, por lo que todos poseemos un ‘umbral 
disejecutivo’). 
5. Establecer protocolos de rehabilitación que tengan más en cuenta la naturaleza del síntoma 
que la categorización del síndrome. 
6. Diseñar estrategias específicas de generalización de los programas de rehabilitación. 
7. Formalizar criterios consensuados entre la comunidad científica sobre la efectividad de los 
programas de rehabilitación.  
8. Profundizar en el diseño y la aplicación de técnicas conductuales, cognitivas y 
farmacológicas para las alteraciones emocionales y conductuales asociadas al SD. 
9. Diseñar programas de rehabilitación que tengan en cuenta las variables no sólo cognitivas, 
sino emocionales y comportamentales. 
 
4.9.1. Estrategias para mejorar los problemas de iniciación y secuenciación de la conducta 
 
(Arango Juan Carlos, Parra Mario (2008). Rehabilitación de las Funciones Ejecutivas en Caso de 
Patología Cerebral.Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias Nº 1. p. 162) 
 
La conducta humana puede ser clasificada en dos tipos, 
aquella que surge por motivaciones internas, como ir al 
refrigerador para buscar algo de comer o la que se 
produce como respuesta a una estimulación externa, 
como contestar el teléfono. Es común observar la 
presencia de problemas en la iniciación de conductas y/o 
falta de iniciativa para participar en actividades externas, 
sobre todo en aquellas personas que han sufrido lesiones 
cerebrales en los lóbulos frontales, especialmente en las 
áreas dorsolaterales. Cuando los pacientes logran iniciar 
alguna conducta de forma voluntaria suelen también fracasar en el mantenimiento de la misma o en 
la realización de cada uno de los pasos requeridos para llevar a cabo la conducta de forma 
satisfactoria (secuenciación).  
 
Algunas de las estrategias consisten en entrenar a los pacientes a relacionar varias conductas entre 
sí. Por ejemplo, se le puede enseñar al paciente a tomar su medicación todas las noches después de 
cepillarse los dientes. Lo que se pretende es que, mediante la repetición de estas conductas 
simultáneas, el paciente pueda aprender a asociar ambas, de forma que cuando en el futuro se 
produzca una de ellas sea muy probable que la otra aparezca asociada espontáneamente.   
 
Los calendarios, agendas electrónicas, beepers o relojes con alarma también han sido utilizados con 
bastante éxito en la rehabilitación de pacientes con alteraciones ejecutivas. Por ejemplo, Wilson, 
Evans, Emslie, y Malinek (1997) utilizaron un dispositivo conocido como “Neuro Page” en 15 
pacientes con problemas de memoria y funciones ejecutivas. El dispositivo consistía en un sistema 
de beeper portátil conectado a un ordenador y mediante el cual se le transmitía a la persona 
diferentes tipos de mensajes. Una vez que la persona recibía el mensaje, el beeper emitía un sonido 
o una vibración para avisarle acerca de la actividad que tenía que llevar a cabo. 
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Estos dispositivos electrónicos como beepers, relojes con alarma, PDA, computadores y portátiles 
tienen como objetivo ayudar a incrementar la posibilidad de que las personas con problemas en la 
iniciación del comportamiento realicen una actividad determinada. El uso repetitivo de estos 
dispositivos busca incrementar la frecuencia de aparición de la conducta deseada y son 
comúnmente utilizados para ayudar a los pacientes a acudir a las citas médicas, estar en casa a la 
hora de las comidas, tomarse las medicinas, pagar las cuentas pendientes, ir al baño, hacer una 
llamada telefónica, etc.  
 
4.9.2. Estrategias para mejorar los problemas de en el mantenimiento y secuenciación de la 
conducta. 
 
Las herramientas que se utilizan para ayudarles a mejorar estos problemas son los libros de notas o 
checklist. El objetivo del terapeuta es enseñarle al paciente a que escriba, de forma detallada, cada 
uno de los pasos que se deben de realizar para llevar a cabo una actividad determinada (Mateer, 
1997). 
 
Posteriormente, el terapeuta revisa cada uno de estos pasos con el paciente para establecer con 
claridad el objetivo de la actividad y la secuencia necesaria para realizarla. Los ejercicios se 
practican inicialmente en la consulta o en el centro de rehabilitación y posteriormente en la vida 
real. El terapeuta debe asegurarse siempre de que el paciente entiende las instrucciones, 
suministrarle retroalimentación en caso de que cometa errores y asegurarse de que los ejercicios no 
conlleven ningún peligro o riesgo para el mismo. Por ejemplo: pedir comida a domicilio, buscar un 
determinado objeto en un catálogo, llamar a un hotel y hacer una reserva, devolver un producto en 
un supermercado, cancelar una cita médica, depositar dinero en el banco, etc.  
 
Uno de los programas más utilizados es el Every day Activites to Sequence. Está conformado por 
80 tarjetas que ilustran 20 tipos de actividades frecuentes de la vida cotidiana como: lavar la ropa 
sucia en lavadora; actividades de higiene personal (afeitarse, cepillarse los dientes, planchar la 
ropa); actividades fuera de casa (recoger la ropa de la lavandería, comprar una hamburguesa, enviar 
un paquete) y actividades en el centro de rehabilitación (tomarse las medicinas, realizar los 
ejercicios de la terapia). Cada actividad está contenida en 4 tarjetas, las cuales ilustran cada uno de 
los pasos que se requieren para realizarla. El terapeuta le entrega al paciente las cuatro tarjetas y le 
solicita inicialmente que identifique la actividad de que se trata, posteriormente se le pide que 
organice las tarjetas de forma que ilustren la secuencia que se requiere para llevarla a cabo. En el 
caso de que el paciente cometa algún error el terapeuta le ayuda a encontrar la secuencia correcta, 
ya sea haciéndole preguntas acerca de la actividad o bien suministrándole la información necesaria 
para ayudarle a completar la tarea de forma satisfactoria.  
 
Con este entrenamiento lo que se persigue es que el paciente pueda desarrollar su pensamiento 
crítico, sus capacidades de secuenciación y sus habilidades para la solución de sus problemas para 
que, cuando se enfrente a situaciones similares a éstas, esté capacitado para responder de una 
manera adecuada. En ocasiones los problemas en la iniciación pueden no estar relacionados 
directamente con el daño, sino que pueden tener un origen psicológico, ya que experimentan 
síntomas de depresión y ansiedad que contribuyen a que sientan poca motivación o deseos de 
realizar actividades que frecuentemente hacían. Por ello, es importante que el terapeuta realice una 
evaluación detallada del estado psicológico del paciente, debido a que estos problemas suelen 
mejorar  considerablemente con tratamiento psicológico o farmacológico.  
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4.9.3. Estrategias para mejorar los problemas en la autorregulación de la conducta 
 
(Arango Juan Carlos, Parra Mario (2008). Rehabilitación de las Funciones Ejecutivas en Caso de 
Patología Cerebral. Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias Nº 1. P. 163 . 164) 
 
Para Luria, Pribram, y Homskaya (1964) el lenguaje interno es determinante para el desarrollo de 
la atención voluntaria y la autorregulación del comportamiento. Según Luria (1982), en las 
primeras etapas del desarrollo, la atención y el comportamiento humano son procesos sociales 
controlados desde fuera (los padres guían la conducta y/o atención del niño hacia ciertos 
estímulos). A medida que el niño va adquiriendo el lenguaje comienza a regular su propio 
comportamiento y el lenguaje  interno comienza a jugar un papel muy importante en la 
autorregulación tanto de su conducta como de la atención en la vida adulta.  Estas observaciones 
hechas por Luria (1982), han servido como base para la creación de diferentes programas de 
rehabilitación cognitiva que utilizan el entrenamiento en autoinstrucciones y el lenguaje interno, 
como una forma de mejorar los problemas de impulsividad, tanto en niños como en adultos con o 
sin daño cerebral. Uno de los programas más utilizados es el de Meichenbaum y Goodman (1971). 
el cual está conformado por cinco fases:  
 
1)  Modelo.  
2)  Guía externa explícita.  
3)  Auto guía explícita.  
4)  Auto guía explícita desvanecida y,  
5)  Auto guía encubierta.  
 
A continuación se presenta un ejemplo de cómo se puede utilizar este programa: 
 
1)  El terapeuta (modelo) realiza una actividad determinada en presencia de la persona, 
dándose instrucciones verbales concretas y relevantes para la tarea en voz alta.   
2)  Se solicita al paciente que realice la tarea y, a medida que éste la va desarrollando, el 
terapeuta va verbalizando instrucciones similares a las que se dio él en voz alta,, 
adaptándolas a la ejecución concreta del paciente (guía externa explícita).   
3)  El terapeuta pide al paciente que realice la tarea nuevamente pero dándose las instrucciones 
él mismo en voz alta (auto guía explícita).   
4)  El paciente realiza la tarea dándose las instrucciones en voz baja (auto guía explícita 
desvanecida).   
5)  El paciente realiza la tarea dándose las instrucciones concretas pertinentes sin verbalizarlas 
(auto guía encubierta).  
 
Utilizando una metodología similar, Robertson, Tegnér, Tham, Lo, y Nimmo Smith (1995) 
administraron un programa para mejorar las alteraciones atencionales y de autorregulación del 
comportamiento en personas con heminegligencia. El entrenamiento consistió en : 
 
1)  Se le pidió inicialmente a la persona que clasificara diferentes objetos (monedas, figuras de 
diferentes colores, tamaños y formas) para, posteriormente, darle retroalimentación acerca 
de los errores cometidos en la realización de la misma.  
2)  Se explicó de forma sencilla la naturaleza de los problemas de la atención sostenida y su 
relación con la estrategia de tratamiento.  
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3)  Se solicitó a la persona que realizarade nuevo las tareas y, en esta ocasión, el terapeuta 
golpeaba de forma esporádica la mesa a la vez que decía “PRESTA ATENCIÓN”.  
4)  Tras repetir varias veces la tarea anterior, se enseñó a la persona a que dijera “PRESTA 
ATENCIÓN” cuando el terapeuta golpeaba la mesa.  
5)  La persona debía golpear la mesa y decir “PRESTA ATENCIÓN” en voz alta.  
6)  La persona debía golpear la mesa y decir “PRESTA ATENCIÓN” en voz baja, a medida 
que iba realizando la tarea.  
7)  La persona tenía que golpear la mesa mentalmente y decirse a sí mismo 
“PRESTA ATENCIÓN”.  
8)  Finalmente, se le pidió a la persona que utilizara esta estrategia en las diferentes situaciones 
de la vida diaria.  
 
Tanto el programa de Meichenbaum y Goodman (1971) como el programa den auto-instrucciones 
de Robertson et al. (1995) pueden ser utilizados para mejorar los niveles de atención sostenida y la 
autorregulación del comportamiento en personas con daño cerebral.   
 
4.9.4. Estrategias para mejorar los problemas en la desinhibición del comportamiento 
(Arango Juan Carlos, Parra Mario (2008). Rehabilitación de las Funciones Ejecutivas en 
Caso de Patología Cerebral.Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias Nº 
1. p. 165 a 174) 
 
Las lesiones en la corteza orbito frontal del cerebro 
se asocian con la presencia de síntomas de 
desinhibición, conductas inapropiadas, irritabilidad, 
labilidad emocional, distractibilidad y dificultades 
para responder a señales sociales (Estevezet al., 
2000). Las técnicas que se utilizan tienen el propósito 
de eliminar o reducir las conductas inapropiadas y 
potenciar aquellas que son adecuadas o positivas 
(Fernández, Rubin, Espinosa, Arango, & Pérez, 
2002). 
 
Entre los métodos más empleados se encuentran los programas de economía de fichas, el 
reforzamiento diferencial, el reforzamiento positivo, la técnica de “ tiempo fuera”, la extinción, el 
control de estímulos, los programas de entrenamiento en habilidades sociales, el modelado, el 
encadenamiento hacia atrás y la relajación guiada por imaginación. 
 
4.9.5. Entrenamiento en solución de problemas y razonamiento lógico 
 
Las personas con lesiones en los lóbulos frontales actúan de forma impulsiva sin tener claro el 
objetivo de su comportamiento, sin analizar la información suministrada por el entorno, sin prestar 
atención a los detalles y/o consecuencias que puede generar su conducta y con una marcada 
dificultad para buscar soluciones alternativas cuando las que se han utilizado no funcionan.  
  
El programa de von Cramon, Matthes-von Cramon, y Mai (1991. p. 169), descrito anteriormente, 
tiene como objetivo ayudar a estos pacientes a disminuir las demandas asociadas a la resolución de 
problemas complejos mediante el afrontamiento del problema en varios pasos: 
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1) Identificación del problema. 
2) Establecimiento de objetivos y metas. 
3) Generación de posibles alternativas desolución. 
4) Ejecución; y  
5) Verificación.  
 
4.9.5.1.  El Goal Management Training (GMT)  
 
Es un programa muy similar al propuesto por von Cramon, Matthes-von Cramon, y Mai (1991). 
Dicho programa fue desarrollado por Levine et al. (2000. p. 167) consta de 6 pasos en los que se le 
enseña a la persona a:  
 
1) Preguntarse a sí mismo, “¿Qué estoy haciendo?” (PARE); 
2)  Definir la “tarea principal” (DEFINA);  
3)  Hacer un listado de los pasos a seguir (ENLISTE);  
4)  Preguntarse a sí mismo si sabe cuáles son los pasos a seguir (APRENDA); 
5)  Ejecutar la tarea (EJECUTE); y  
6)  Preguntarse, “¿Estoy haciendo lo que planeé hacer?” (VERIFIQUE).  
 
Los pacientes que reciben el GTM  mejoran sus habilidades para solucionar problemas.  
 
4.9.5.2.  Problem Solving Picture Cards 
 
Este programa está conformado por 78 tarjetas de colores con diferentes fotos que ilustran una 
granvariedad de situaciones y problemas a los que las personas con daño cerebral se enfrentan en 
su vida cotidiana. Las tarjetas abarcan una gran variedad de ambientes en los cuales el paciente 
debe inicialmente identificar cuál es el problema y, posteriormente, formular las posibles 
alternativas para su solución. Algunas de las situaciones que se presentan están relacionadas 
específicamente con problemas que se suelen presentar en la comunidad (la foto de una persona 
que conduce una moto sin casco o alguien que se pasa un semáforo en rojo), en el hogar (una 
persona que se queda dormida con un cigarrillo en la mano) o en el trabajo (una persona quiere 
imprimir un documento pero se acabó la tinta de la impresora). En la parte posterior de cada tarjeta 
se encuentran registradas una serie de preguntas con diferentes grados de dificultad, que buscan 
dirigir la atención del paciente a la foto y ayudar a que la persona mejore su capacidad de 
resolución de problemas y de razonamiento abstracto. De esta forma, el paciente puede aprender a 
resolver problemas de forma práctica en la consulta a fin de que, posteriormente, pueda aplicar 
estas estrategias en situaciones reales de su vida cotidiana.   
 
4.9.5.3. Programa activemos la mente 
 
Peña Casanova (1999. p. 168), desarrolla un programa de estimulación cognitiva que tiene como 
objetivos el mejorar el rendimiento cognitivo, incrementar la autonomía personal y mejorar la 
calidad de vida de personas con daño cerebral por demencias, accidentes cerebro vasculares, 
traumatismos craneoencefálicos, etc. Dicho programa consta de una serie de ejercicios y 
actividades para la estimulación de la atención, la praxias, la percepción, la memoria y las 
funciones ejecutivas.  
 
 125  
 
Dentro de los ejercicios diseñados para mejorar el funcionamiento ejecutivo y, específicamente, las 
habilidades para la solución de problemas y el razonamiento lógico, se encuentran:  
 
a) Ejercicios de comprensión de efectos de acciones 
 
El objetivo es que los pacientes aprendan a identificar los posibles peligros o consecuencias que 
conlleva una situación determinada y describir las posibles soluciones que pueden resultar. Se le 
pide al paciente que describa el peligro, el final o la solución de algunas de las siguientes 
situaciones: 
 
Caminas sobre una capa muy fina de hielo, dejas un objeto de plástico sobre una estufa, recibes por 
correo una factura que no es tuya, te cortas con un cuchillo, la casa se queda sin electricidad 
durante unas horas.  
 
b) Identificación de la causalidad 
 
El objetivo es que el paciente aprenda a identificar dos o más posibles causas de una situación 
conflictiva. Por ejemplo, se le pregunta al paciente que pasaría si: Te pones unos pantalones que 
acabas de comprar y notas que te quedan estrechos; Oprimes un interruptor pero la luz no se 
enciende;  Llevas más de 20 minutos esperando pero el autobús no llega; Es en un día lluvioso y no 
tienes paraguas.  
 
c) Identificación de soluciones 
 
Estos ejercicios buscan incrementar la capacidad del paciente de encontrar soluciones adecuadas 
ante situaciones que suelen pasar comúnmente en la vida cotidiana. Por ejemplo se le pide al 
paciente que encuentre posibles soluciones a las siguientes situaciones: Recibes dos regalos 
iguales;  Un amigo te debe dinero desde hace mucho tiempo; Estas en un restaurante y te 
encuentras in insecto en el plato.  
 
d) Razonamiento y juicio a partir de conocimientos culturales 
 
A través de estos ejercicios se busca que los pacientes utilicen sus conocimientos culturales para 
responder de forma lógica, una serie de preguntas que están relacionada con aspectos del vivir 
dentro de una comunidad.  Se le pide al paciente que responda de forma concreta a una serie de 
preguntas complejas tales como: ¿Por qué pagamos impuestos?; ¿Por qué se debe lavar la ropa?; 
¿Por qué los peces no pueden vivir en el agua?; ¿Por qué hay semáforos en las calles?  
 
e) Comprensión y razonamiento abstracto de proverbios y expresiones 
 
Tienen como objetivo el llevar a que las personas comprendan y encuentren el significado de 
diversos refranes o dichos populares. Lo que se busca es ejercitar su creatividad y razonamiento 
lógico-abstracto. Se los puede realizar de diferentes formas:  
 
1)  Solicitar al paciente que confeccione una lista de proverbios o frases populares a partir de 
la búsqueda de estos en libros o Internet,  
2) Pedir al paciente que nos diga aquellos dichos o refranes de mas frecuente uso en sus 
familiares o amigos y  
 126  
 
3)  Solicitarle que nos diga el significado de diversos refranes o dichos populares. Por ejemplo: 
“a quien madruga dios le ayuda”, “más vale pájaro en mano que cien volando”. 
 
4.9.6. Estrategias para mejorar la conciencia del problema (self awareness) 
 
La habilidad que posee todo ser humano para conocer los 
alcances, limitaciones y consecuencias de sus conductas es lo 
que se conoce como autoconciencia. En personas con lesiones 
en el lóbulo frontal es común encontrar que en ocasiones se 
presente una incapacidad en el reconocimiento de las secuelas 
físicas, cognitivas y/o emocionales resultantes del daño cerebral. 
Dicha incapacidad suele verse reflejada en que estos 
sobrevaloran o subestiman sus capacidades residuales, lo cual 
los lleva a actuar de forma inadecuada en situaciones en las que se requiere de un adecuado 
funcionamiento ejecutivo. Los problemas de falta de conciencia de las limitaciones físicas, 
cognitivas o emocionales es uno de las principales dificultades a las que se enfrenta el terapeuta a 
la hora de llevar a cabo un programa de rehabilitación cognitiva en personas con disfunción frontal.  
 
Una de las primeras tareas que se suelen usar en estos casos es suministrarle al paciente 
información acerca de la naturaleza de la lesión, explicar como el daño cerebral afecta su 
comportamiento y las razones por las cuales varios de los comportamientos o conductas que exhibe 
el paciente en la actualidad no son apropiadas.  
 
Otra de las estrategias que se utilizan para mejorar los problemas de autoconciencia dela 
enfermedad es infórmale al paciente en el momento en que este realizando una conducta 
inadecuada, las razones del porque dicha conducta es inapropiada y cual es el tipo de conducta que 
este debería presentar. Luego se le da una hoja para que registre la hora, fecha y frecuencia con la 
que realiza este tipo de conductas en su vida diaria. El pedirle que registre la frecuencia con la que 
realiza este tipo de conducta,  se incrementa la posibilidad de que este preste mucha mas atención a 
su comportamiento.  
 
Otra manera de ayudar a mejorar los problemas de autoconciencia es la utilización de una video 
grabadora en el momento estas personas están presentando comportamientos inadecuados. 
Posteriormente el terapeuta le muestra al paciente dicha grabación y le proporciona el feedback 
necesario para que este pueda reconocer la naturaleza de sus problemas. 
 
4.9.7. Modificación ambiental 
 
Los objetivos esenciales de la modificación del 
entorno habitual de la persona con alteraciones en 
las funciones ejecutivas son: La prevención de 
posibles accidentes que pueda tener la persona en 
su hogar y el simplificar el entorno en el que vive 
la persona de forma que esta pueda potenciar y 
utilizar aquellas habilidades cognitivas que todavía 
conserva (Arango-Lasprilla, Premuda, &Marquine, 
2006. p. 166). 
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La organización del espacio físico frecuentemente es de mucha utilidad puesto que ayuda a reducir 
el impacto de los problemas ejecutivos en la vida de la persona. Algunos ejemplos incluyen: 
 
- Asignar a cada cajón de la cocina un determinado tipo de alimentos.  
- Usar etiquetas pegadas sobre las puertas de la alacena, cajones de la cocina o del closet con 
una descripción de sus contenidos. Por ejemplo, “cubiertos”, “calcetines”, etc. 
- Colocar  a un lado de la puerta principal, recordatorios de los objetos que el paciente debe 
llevar al salir de casa (llaves, billetera, dinero, etc).  
- Colocar recordatorios con la rutina de aseo del paciente en el espejo del baño.  
- Colocar recordatorios de como operar electrodomésticos al lado de cada uno de ellos.  
- Utilizar símbolos, como el de “peligro” donde sea necesario.  
- Colocar una lista de diferentes menús o recetas en la puerta de la refrigeradora.  
- Colocar una foto del paciente en la puerta de su habitación.  
- Limitar la cantidad de objetos en el ambiente para facilitar la orientación del paciente.  
- Colocar en la pared calendarios con fechas importantes (cumpleaños, reuniones familiares, 
citas medicas etc.).   
- Tratar de mantener el sitio donde vive el paciente con una buena iluminación y con bajos 
niveles de ruido.  
 
Las modificaciones del espacio físico conjuntamente con la utilización de las diferentes técnicas de 
rehabilitación cognitiva, son las estrategias que mas se utilizan en la actualidad para el tratamiento 
de las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en pacientes con lesión cerebral.  
 
4.9.8. Intervención con las familias 
 
Las secuelas físicas, cognitivas y emocionales que suelen quedar 
luego de un daño cerebral son una de las principales causas de 
estrés y problemas en los familiares de estas personas (Kreutzer, 
Gervasio, & Camplair (1994); Man (2002); Marsh, Kersel, 
Havill, & Sleigh (1998. p. 166, 169), especialmente en aquellos 
que se encargan del cuidado del paciente. 
 
Estos son más vulnerables a presentar una gran variedad de 
problemas que incluyen:  
 
- Alteraciones emocionales (altos niveles de estrés, depresión, ansiedad), 
- Dificultades económicas (aumento de los gatos mensuales, disminución de los ingresos). 
- Problemas laborales (ausentismo, bajo rendimiento, accidentes laborales, perdida del 
trabajo). 
- Dificultades a nivel social (aislamiento social, rechazo). 
- Problemas familiares (cambio de roles, discusiones constantes, dificultades conyugales, 
problemas de comunicación) y, 
- Problemas físicos (fatiga, gastritis, contracturas musculares).  
 
Cabe señalar que la familia juega un papel muy importante en todo el proceso de rehabilitación de 
la persona con daño cerebral (Sohlberg & Mateer, 2001. p. 168). Por tanto, a idea de la 
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intervención con familias es que al mejorar la salud física y psicológica de sus miembros para que 
logren tener una mejor calidad de vida y estar en mejores condiciones de prestar ayuda y servicios 
a su familiar con daño cerebral (Kreutzer, Kolakowsky,Demm, &Meade, 2002. p. 169). De ahí que, 
algunos de los tratamientos que se utilizan para familias de personas con daño cerebral incluyen: 
Terapia Familiar, terapia de pareja, psicoterapia individual, terapia de grupo, biblioterapia y grupos 
de apoyo.  
 
Uno de los tratamientos que más se utiliza actualmente es el Brain Injury Family Intervention 
(Kreutzer et al., 2002. p. 169). Consiste de 5 sesiones de 90 – 120 minutos cada una con un 
intervalo de dos semanas entre cada sesión. Al iniciar la primera sesión a cada uno de lo miembros 
de la familia se les da un libro (Getting better and better after brain injury: A guide for families, 
friends and care givers) que contiene información sobre el daño cerebral, sus implicaciones en la 
familia y algunos consejos de utilidad para sobrellevar y enfrentar de forma adecuada esta nueva 
experiencia.  
 
En cada una de las sesiones se les asigna a los familiares la lectura de uno o dos capítulos del libro 
y una que otra tarea que deben realizar en casa. En cada sesión se habla con los familiares acerca de 
las dudas, comentarios o información que aprendieron de la lectura de cada uno de los capítulos. 
Antes de comenzar el tratamiento, al finalizar el mismo y 3 meses después el terapeuta recoge 
información sobre el estado anímico y emocional de los familiares, con el fin de determinar la 
utilidad o no del tratamiento en cuestión.  
 
A continuación se hará una breve descripción de cada una de las 5 sesiones y los temas que se 
tratan en cada una de ellas:  
 
Sesión 1: ¿Cómo afecta en daño cerebral a la persona y a la familia?  
 
El terapeuta tiene como objetivos:  
 
a) Proporcionar a los familiares información útil con el fin de que puedan entender cúales son 
los principales cambios que se suelen producir luego de que se tiene un daño cerebral. 
b) Servir de facilitador para que los miembros de la familia puedan expresar sus sentimientos 
y frustraciones frente al hecho de estar viviendo con una familiar con daño cerebral. 
c)  Apoyar a que la familia comprenda que el daño cerebral no es algo que afecta solamente a 
la persona, sino que también afecta a la familia.  
 
Sesión 2: El proceso de recuperación.   
 
El terapeuta le ayuda a la familia a comprender los alcances y las limitaciones que tiene todo 
proceso de rehabilitación, se habla de la diferencias entre la recuperación física, la cual puede 
producirse en los primeros dos años y por otro lado la  recuperación cognitiva que suele tardar 
mucho más tiempo y que en ocasiones suele ser mínima.    
 
Sesión 3: Solución de problemas y el establecimiento de metas.  
 
Se enseña a los miembros de la familia técnicas de solución de problemas, se les proporciona 
información acerca de cómo adaptarse a las perdidas y afrontar los nuevos cambios. Igualmente a 
entender que sus sentimientos son una respuesta normal a la experiencia que están viviendo y 
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finalmente se les ayuda a que aprendan a enfocarse en las cosas positivas, sus fortalezas y los 
recursos y a evitar pensamientos negativos y/o autodestructivos.  
 
Sesión 4: ¿Cómo manejar el estrés y las emociones fuertes?  
 
Se habla acerca del estrés y el impacto que este tiene en la salud, física y emocional de la persona 
que lo padece. Igualmente se ofrecen técnicas para el manejo del estrés, por ejemplo: se le enseña a 
los miembros de la familia a establecer metas realistas, a tomar tiempo para descansar y realizar 
otras actividades diferentes al cuidado del paciente, a no hacer muchas cosas al mismo tiempo, a 
ser asertivos y a expresar emociones, y a reconocer las fortalezas de los demás y a pedir ayuda. 
 
Sesión 5: Estrategias para una óptima recuperación. 
Se ofrece a los familiares una variedad de estrategias y técnicas para que ellos mismos puedan 
cuidar se salud física y psicológica. Se resalta la importancia que tiene el cuidarse a si mismo 
primero, antes de proporcionar cuidados a persona con daño cerebral, se les enseña a enfocarse en 
las cosas positivas y en los logros y se les pide que traten de aprender de la experiencia y poner en 
práctica todas las cosas que se han visto durante estas 5 sesiones de tratamiento.   
 
4.9.9. Aproximación farmacológica a los desórdenes ejecutivos 
 
En la actualidad no existe ningún tratamiento farmacológico 
para mejorar las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo en 
personas con daño cerebral. Algunos de los fármacos que se 
suelen utilizar tienen una efectividad limitada, una alta 
incidencia de reacciones adversas y una gran variabilidad en la 
respuesta farmacológica. El estudio de los sistemas de 
neurotransmisores y su papel en el control ejecutivo permitirá 
ofrecer mejores alternativas terapéuticas a futuro. 
 
Sin embargo, una de las propiedades fisiológicas de las neuronas de la corteza prefrontal es su 
capacidad de mantener un nivel de activación tónico aun en presencia de estímulos distractores. 
Estas propiedades no se han encontrado por ejemplo en neuronas temporales, las cuales cesan de 
descargar ante la presencia de nuevos estímulos interferentes. Esta actividad sostenida se ha 
considerado como el sustrato funcional básico para la organización de la conducta y ha sido 
asociada a la acción de las catecolaminas, especialmente la Dopamina y la Norepinefrina 
(Gazzaniga, Ivry, &Mangun, 2002. p. 170).   
 
Se ha observado que la administración drogas dopaminérgicas tales como el Bromocriptine y el 
Pergolide incrementa el rendimiento en pruebas de Memoria de Trabajo, así como en las funciones 
ejecutivas. Por ejemplo en la esquizofrenia el uso de Quetiapine, un potente disociador de la 
función dopaminérgica, ha mostrado una mejoría considerable de estos pacientes en sus desempeño 
en tareas ejecutivas. En pacientes con desórdenes bipolares el Risperidone ha mostrado similares 
efectos.  
 
Pacientes con enfermedad de Parkinson, que usan la Levodopa han mostrado incremento en el 
funcionamiento de la MT y funciones visuo-espaciales lo cual ha sido asociado a la activación de 
mecanismos compensatorios fronto-estriales.  
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Estudios recientes han demostrado que la mayoría de los síntomas del Déficit de Atención con 
Hiperactividad (TDAH) pueden ser reproducidos bloqueando los adrenoreceptores a-2A en la 
corteza prefrontal. El Metilfenidato, afin para los transportadores de dopamina y norepinefrina, se 
ha establecido como uno de los medicamentos de elección en el tratamiento del TDAH. El uso del 
Metilfenidato ha mostrado mejoría en el funcionamiento de los trastornos motores, en la memoria 
de trabajo, funciones ejecutivas, control de impulso entre otros. El sistema colinérgico también se 
ha  sido implicado en el control de las funciones ejecutivas aunque en menor escala sugiere que 
este sistema influencia al control ejecutivo a través de la corteza orbitofrontal.  
 
El uso de Galantamine, Rivastigmina, Donepezil (Anticolinesterásicos) ha demostrado mejorar la 
función de la memoria de trabajo, atención y funciones ejecutivas en pacientes con Enfermedad de 
Alzheimer, Enfermedad de Parkinson. 
 
Arango Juan Carlos, Parra Mario (2008). Rehabilitación de las Funciones Ejecutivas en Caso de 
Patología Cerebral.Revista Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias Nº 1. p. 169, 170) 
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MARCO METODOLÓGICO 
METODOLOGÍA APLICADA 
La investigación se apoyó fundamentalmente en el método científico, sin embargo se emplearón 
otros métodos y técnicas tales como: el Método Inductivo – Deductivo, el Método Clínico y el 
Método Estadístico. Así como las técnicas de Observación y Entrevista. 
El Método Científico: Como proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones entre 
los hechos y enunciar leyes que expliquen los fenómenos físicos del mundo y permitan obtener, 
con estos conocimientos, aplicaciones útiles. Por tanto, se cumplieron una serie de etapas para 
obtener conocimientos válidos, desde el punto de vista científico, utilizando para esto instrumentos 
que resultaron fiables. Lo que permitió minimizar la influencia de la subjetividad en la 
investigación. 
El Método Correlacional: Tiene como finalidad determinar el grado de relación o asociación no 
causal existente entre dos o más variables. Se caracteriza porque primero se miden las variables y 
luego, mediante pruebas de hipótesis correlacionales y la aplicación de técnicas estadísticas, se 
estima la correlación. Aunque la investigación correlacional no establece de forma directa 
relaciones causales, puede aportar indicios sobre las posibles causas de un fenómeno. Este tipo de 
investigación busca determinar el grado de relación existente entre las variables. 
Método Deductivo: La deducción va de lo general a lo particular. El método deductivo es aquél 
que parte los datos generales aceptados como valederos, para deducir por medio del razonamiento 
lógico, varias suposiciones, es decir; parte de verdades previamente establecidas como principios 
generales, para luego aplicarlo a casos individuales y comprobar así su validez. Se puede decir 
también que el aplicar el resultado de la inducción a casos nuevos es deducción.  
 
Método Inductivo: La inducción va de lo particular a lo general. Se empleó este método inductivo 
cuando de la observación de los hechos particulares obtenemos proposiciones generales, o sea, es 
aquél que establece un principio general una vez realizado el estudio y análisis de hechos y 
fenómenos en particular. La inducción es un proceso mental que consiste en inferir de algunos 
casos particulares observados la ley general que los rige y que vale para todos. 
 
Método Clínico: Tiene como finalidad buscar información específica mediante la 
exploración,estudio y análisis de la sintomatología, como de la biografía de los sujetos 
investigados. Para tal efecto, se elaboraron lashistorias clínicas neuropsicológicas de cada sujeto de 
la población estudiada, a través de la cual se logró recolectar la información necesaria para 
establecer  como se posibilitó el desarrollo de las funciones ejecutivas, así como los factores que 
determinan conductas sociales inadecuadas en los/las adolescentes del Centro Educativo Laico de 
Quito. 
 
Método Estadístico: Consiste  en  una  secuencia  de  procedimientos  para  el manejo  de  los  
datos cualitativos y cuantitativos de la investigación. Dicho manejo de datos tiene porpropósito la 
comprobación, en una parte de la  realidad,  de una o varias consecuencias verificables deducidas 
de la hipótesis general de la  investigación. Por tanto, con los datos cuantitativos obtenidos se 
realizó la tabulación de la información recolectada, así como el respectivo análisis. 
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Técnica de la Observación: Consiste en observar atentamente el fenómeno, hecho o caso, tomar 
información y registrarla para su posterior análisis. La observación es un elemento fundamental de 
todo proceso investigativo; en la que se logró el mayor apoyo para obtener los datos.  
  
Técnica de la Entrevista: Consiste en una conversación planificada con el propósito de recolectar 
información acerca de la vida del entrevistado. Por tanto, mediante esta técnica es que se logró la 
recolección de información de profesionales, estudiantes y padres de familia.   
MATRIZ DE VARIABLES 
VARIABLES INDICADORES  MEDIDAS 
FUNCIÓNES EJECUTIVAS: 
Constituyen un conjunto de 
habilidades cognoscitivas que 
permiten la anticipación y el 
establecimiento de metas, el 
diseño de planes y programas, el 
inicio de las actividades y de las 
operaciones mentales, la 
autorregulación y la 
monitorización de las tareas, la 
selección precisa de los 
comportamientos y las conductas, 
la flexibilidad en el trabajo 
cognoscitivo y su organización en 
el tiempo y en el espacio.  
 
- Inhibición: Se refiere a la interrupción 
de una determinada respuesta que 
generalmente ha sido automatizada.  
- Planificación: Para conseguir la meta 
propuesta, el sujeto debe elaborar y 
poner en marcha un plan 
estratégicamente organizado de 
secuencias de acción.  
-    Flexibilidad Cognitiva: Capacidad de 
alternar distintos criterios de actuación 
que pueden ser necesarios para 
responder a las demandas cambiantes 
de una tarea o situación.  
 Monitorización: Consiste en la 
supervisión necesaria para la ejecución 
adecuada y eficaz de los 
procedimientos en curso. La 
monitorización permite al sujeto darse 
cuenta de las posibles desviaciones de 
su conducta sobre la meta deseada.  
 Procesos autorregulatorios: Son los 
responsables de la organización del 
comportamiento, permitiendo la 
compleja resolución de problema. 
Se empleó la 
Prueba decolores 
y palabras de 
Stroop y el Test de 
Winsconsin 
 
 
a) Disfunción 
Leve.  
 
b) Disfunción 
    Moderada. 
 
c) Disfunción 
    Grave 
 
d) Disfunción 
    Severa. 
CONDUCTA SOCIAL: 
 
Es una acción que está dirigida a 
otro sujeto. Es una expresión que 
engloba dimensiones cognitivas y 
afectivas positivas que se traducen 
en conductas adecuadas y 
valoradas por la comunidad. De 
manera, que estos  
comportamientos favorecen la 
adaptación, la aceptación de los 
demás, los refuerzos agradable, es 
decir, el bienestar.  
 RIGIDEZ (PERSEVERACIÓN): 
 
-   Bajo rendimiento escolar. 
-   Impulsividad. 
-   Conducta sexualinapropiada. 
-   Conflictos de relación. 
 Descuido personal. 
 -    Risa inapropiada. 
  Irresponsabilidad. 
  Pobre razonamiento moral. 
 Problemas interpersonales. 
 Fugas de casa.  
Se utilizó la Escala 
de Conners, una 
prueba de Signos 
Neurológicos 
Blandos y la 
Historia Clínca 
Neuropsicológica. 
 
 Conducta 
     Adecuada. 
 
 Conducta 
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  Desinhibición verbal y  distracción. 
 Carácter violento y destructivo. 
 Falta de preocupación por el futuro. 
 Enfrentamientos. 
 Gusto por el riesgo. 
 Poca tolerancia al aburrimiento. 
 No-planificación de actividades. 
 Falta de previsión. 
 No perseverancia. 
 Cambios bruscos de conducta. 
     Inadecuada. 
POBLACIÓN Y GRUPO DE ESTUDIO 
 
 
El Colegio Laico de Quito, se halla en el  D.M. de Quito, provincia de Pichincha, Av. Ladrón de 
Guevara E 1377- N 22 y Lugo, sector la Vicentina, frente al velódromo José Luis Recalde.  
 
Es una Institución particular laica que cuenta con los niveles: Preescolar, Educación General Básica 
y Bachillerato en Ciencias, cuyo propósito fundamental es el brindar una educación integral e 
incluyente a tod@s l@s estudiantes de la ciudad de Quito y sus alrededores. Cuenta con una 
adecuada infraestructura y una óptima organización administrativa y pedagógica, elemento 
importante para el desarrollo de una sociedad, en donde la formación que reciben nuestros 
estudiantes propende al desarrollo de sus competencias cognitivas, su capacidad de actuar con 
libertad, de expresar valores éticos, a fin de que puedan ejercer con madurez y responsabilidad su 
participación y puedan contribuir enormemente al ansiado cambio social. 
 
Su propósito es proporcionar una adecuada formación y educación a niñ@s y jóvenes, dependerá 
en gran medida su futuro. Por lo que el tipo de educación que brinda la institución proporciona a 
todos sus miembros las mismas oportunidades y condiciones, fomenta la justicia, instrumento útil 
para combatir las injustas inequidades de origen social, económico o familiar.En tal sentido, la 
investigación se llevó a cabo con una población de 61 estudiantes del Plantel Educativo Laico de 
Quito, comprendidos entre las edades de 11 a 13 años: 
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Nº de Estudiantes Edad 
61 11 a 13 años 
61 TOTAL 
 
MISIÓN INSTITUCIONAL 
 
Contribuir a la formación y educación de la niñez y juventud del sector y la provincia, atendiendo a 
estudiantes del 1ro al 10mo año de Educación Básica, así como del Bachillerato en Ciencias 
General, elevando específicamente los valores y costumbres sociales, desarrollando actividades que 
estén encaminadas a estimular y respetar la libre expresión de las ideas, útiles en la búsqueda de la 
verdad efectiva y para promover la excelencia de la enseñanza, la investigación, la creación 
artística y la trasmisión de la cultura con una propuesta pedagógica comprensiva, incluyente e 
intercultural, y propiciar que la innovación y la tradición se integren en armonía productiva para 
conseguir una solida y autentica independencia cultural y tecnológica, permitiendo el exitoso 
desenvolvimiento de los actores como forma de convivencia y de superación social. 
 
 
 
VISION 
 
Transformarnos en una institución educativa de reconocimiento, bajo un marco jurídico apropiado 
con énfasis en la participación y distribución equitativa de recursos; que lidere los cambios sociales 
y el desarrollo cultural y socioeconómico del sector, el fortalecimiento de la calidad de enseñanza y 
aprendizaje que permita un espacio mejor, mas justo y solidario donde el respeto a los derechos 
humanos, el cuidado del medio ambiente, y el entendimiento entre las personas y el entorno sea una 
realidad. 
 
ACUERDOS DE CREACION Y AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO 
 
- Con Resolución Ministerial Nº 1003, del 06 de septiembre del 2001, se autoriza la creación 
del Colegio Particular Laico de Quito y el funcionamiento de Primero a Décimo año de 
EGB, así como de Primero, Segundo y Tercer año de Bachillerato en Ciencias. 
 
- Con resolución Provincial Nº 149 del 5 de julio del 2.001, se autoriza el funcionamiento 
del Segundo a Séptimo años  de Educación Básica, (Primaria). 
 135  
 
- El 21 de marzo del 2.002 con resolución Ministerial Nº 32 se le designa con el nombre de 
“LUCIA BAQUERO DE LEÓN DONOSO’ al Jardín y Escuela.  
 
- Con resolución Provincial Nº 062, del 21 de agosto del 2003, se autoriza el funcionamiento 
del Primer Año de Educación Básica (Jardín de Infantes). 
 
- Con Resolución Ministerial Nº 849 del 02 de junio del 2.004, se autoriza el funcionamiento 
del  Bachillerato General en Ciencias.  
 
- Mediante Resolución Ministerial Nº 130 del 23 de diciembre del 2008, se ratifica las 
autorizaciones de funcionamiento del Jardín y Escuela Lucía Baquero de León Donoso y 
del Colegio Laico de Quito.  
 
 
TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Para la recolección de datos, se requirierón de variadas técnicas e instrumentos 
neuropsicológicos. Los mismos permitieron obtener resultados, tal es el caso de: 
 
La Psicometría: Cuyo objeto es aportar soluciones al problema de la medición en cualquier 
proceso de la investigación psicológica. Se leconsidera un campo metodológico que hace uso 
del lenguaje formal de la cienciasmatemáticas, cuyos niveles de acción incluyen contribuciones 
teóricas y aplicativas a la medición de los procesos psicológicos. En  la exploración 
neuropsicológica pretende definir el estado de los distintos componentes del “aparato 
cognitivo”, definiendopatrones de capacidades afectadas y preservadas. 
 
La evaluación de las funciones ejecutivas fue establecida por tests neuropsicológicos, que 
permitieron obtener una valoración de la función del lóbulo frontal.  Siendo estos: 
 
El Test de clasificación de tarjetas (WCST) o 
Wisconsin Card Sorting Test: Este test nos permite 
obtener valoraciones importantes sobre lesiones que 
implican a los lóbulos frontales y prefrontales.   
 
Grant y Berg, sirve para evaluar la capacidad de 
abstracción, la formación de conceptos y el cambio de 
estrategias cognitivas como respuesta a los cambios que 
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se producen en las contingencias ambientales. Ha sido utilizado tradicionalmente como un test 
para generar cambios en el set de respuesta.  
 
Consiste en dos juegos de 64 cartas (en su versión 
manual) cada uno; las cartas están compuestas por la 
combinación de tres clases de atributos: la forma 
(triángulo, estrella,cruz y círculo), el color (rojo, azul, 
verde y amarillo) y el número (uno, dos, tres o cuatro 
elementos). 
 
La tarea del sujeto consiste en descubrir una regla o 
criterio de clasificación subyacente a través del 
emparejamiento de una serie de tarjetas que varían en 
función de tres categorías básicas (forma, color y número). Además, debe adaptar la respuesta a 
los cambios en el criterio de clasificación que se producen cada vez que el examinado da una 
serie de respuestas consecutivas correctas.  
Las principales variables son: número de categorías correctas identificadas, respuestas 
perseverativas (número de tarjetas que el sujeto ordena bajo una categoría anterior correcta, a 
pesar del feedback negativo del experimentador), errores perseverativos, cantidad total de 
errores y  fallos de mantenimiento del set. El WCST se considerauna medida de la función 
ejecutiva, que requiere habilidad para desarrollar y mantener las estrategias de solución de 
problemas que resultan adecuadas para conseguir un objetivo a través de condiciones que 
implican cambios de estímulos.  
 
El Test decolores y palabras Stroop: Resistencia a la interferencia. 
 
Es un test sensible para discriminar personas con daño cerebral, siendo capaz, incluso de 
discriminar la localización de este daño,  como también permite localizar disfunciones de tipo 
subcortical. Se utiliza para medir procesos cognitivos muy diversos relacionados con la función 
ejecutiva como: flexibilidad cognitiva, capacidad propia y específicamente vinculada al lóbulo 
frontal. A estas dimensiones Logan, Zbrdoff y Williamson le agregaron la velocidad de 
procesamiento de la información.  
 
Existe una adaptación española, que toma el nombre de Stroop test de colores y palabras, 
detecta problemas neurológicos y cerebrales y mide la resistencia a la interferencia. Puede ser 
aplicadotantoa hombres como a  mujeres de entre los 7 a 80 años de edad. Está conformado por 
tres laminas, la primera formada por palabras “rojo” “verde” “azul” impresas en tinta negra.La 
segunda lámina consiste en 100 elementos iguales (XXXX) impresos en tinta azul, verde y 
roja. La tercera consiste en las palabras de la primera lámina impresas en los colores de la 
segunda. El tiempo para la aplicación es de 45 segundos por cada lámina. Su administración es 
preferentemente individual. En cuanto a la forma de aplicación, se entregan al sujeto las tres 
láminas de la prueba en el siguiente orden: 
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Se entrega la lámina que contiene nombres de 
colores (rojo, verde, azul) impresos en tinta 
negra. 
 
Luego se entrega la que está formada por filas 
de X impresas en colores distintos (rojo, 
verde, azul). Por último, la que contiene 
nombres de colores (rojo, verde, azul) que se 
presentan impresos en un color distinto al que 
corresponde a la palabra escrita.   
 
Se dan al sujeto lasinstrucciones contenidas en 
el manual correspondiente a la prueba. El test 
se obtienen tres puntuaciones principales: 
- P es él número de palabras leidas 
en la primera lámina. 
- C es él número de elementos 
realizados en la lámina de los 
colores. 
- PC es él número de elementos 
realizados en la tercera lámina. 
 
Los errores no se cuentan pero producen una 
puntuación total algo menor ya que se hace 
queel sujeto repita el elemento.S e realiza un 
análisis factorial para saber cuál de las 
puntuaciones aporta una información única y 
original. 
 
La Historía Clínica Neuropsicológica: 
Fue utilizada para recabar importante información sobre 
posibles síntomas de alteración, desde su inicio, hasta 
como han evolucionado en el tiempo. Sobre la base a la 
elaboración de una buena historia, se logró establecer 
información valiosa,  que sumada a una científica 
aplicación de tests, posibilitó llegar a un diagnóstico 
neuropsicológico claro y preciso,  que permitió plantear 
un programa de estimulación-reeducación  
neuropsicológica. 
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El test de Conners:  
 
 
 
Permite realizar una aproximación diagnóstica o 
tener pautas concretas del comportamiento de la 
persona, en términos de las actividades sociales, 
emocionales y conductuales. Consiste en una escala 
de evaluación para profesores y otra para padres. 
 
Claro que este instrumento es un auxiliar que 
permite recoger información para correlacionarla 
con la obtenido econ los demás instrumentos y 
técnicas. Fue adaptado en función de la edad de 
los/las investigados (as).   
 
 
Signos Neurológicos Blandos (SNB): Hacen referencia a hallazgos que son consecuencia del 
deterioro en la integración de tres áreas funcionales de alto orden: integración de unidades 
sensoriales más complejas, coordinación de la actividad motora, y secuenciación de los patrones 
motores. Estos signos se pueden evidenciar en comportamientos como confusión en la 
discriminación entre la derecha y la izquierda, disdiadococinecia, astereoagnosia y grafestesia entre 
otros. En otras palabras se refiere a la asociación de dificultades en habilidades motoras, la 
coordinación visuomanual y el comportamiento.  
De acuerdo al tipo de funciones neurológicas afectadas, las personas experimentan un desarrollo 
relativo más lento. Por ejemplo, una combinación de dificultades en atención selectiva, control de 
impulsos, control emocional y control del grado de actividad motora, se manifestará como una 
dificultad importante del niño para adecuar su conducta a las exigencias de su medio ambiente. 
Esto sucede con los niños portadores de Síndrome de Déficit Atencional - Hiperactividad. 
Los estudios realizados han confirmado que los SNB y las manifestaciones extrapiramidales son 
más frecuentes en los pacientes con psicosis, esquizofrenia, trastornos afectivos con 
psicosis.Aspectos que queremos descartar en la investigación. 
Dentro de las tareas del desarrollo del niño en edad escolar están las de adecuar su conducta y su 
ritmo de aprendizaje a las exigencias del sistema escolar, logrando así interactuar socialmente en 
forma adecuada con adultos de fuera del sistema familiar y con su grupo de pares. Pero cuando la 
variación de funciones que experimenta el niño, se da en una combinación de dificultades viso-
espaciales, organización de las secuencias temporales, memoria, control de la motilidad voluntaria y 
funciones cerebrales superiores, la manifestación será un Trastorno de Aprendizaje Escolar. 
Además puede desviarse el patrón de maduración del sueño y control de esfínteres (Enuresis 
nocturna primaria), el desarrollo del habla y lenguaje o el control motor (Dispraxia del desarrollo). 
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RECOLECCIÓN DE DATOS 
En el proceso de investigación se estableció de la siguiente manera: 
 
FASE 1: 
 
 Se realizó la solicitud correspondiente y se obtuvo la aprobación de las autoridades para la 
ejecución del Proyecto de Investigación, que en su componente operativo consistía en 
llenar la historia clínica neuropsicológica con los padres y aplicar los tests seleccionados, 
a los/las estudiantes de la población definida. 
 
 Se desarrollaron reuniones con padres y docentes para informarles sobre las características 
del proyecto y se ejecutaron talleres de sensibilización con los/las 61 estudiantes para 
explicarles sobre el trabajo a realizar, así como para generar empatía y compromisos. 
 
FASE 2: 
 
 Se entrevistó a los padres  y madres con el propósito de llenar la Historia Clínica 
Neuropsicológica y comprometerlos a llenar el test de Conners. 
 
 Se aplicaron individualmente los tests de Stoop, Winsconsin, Conners  y se evaluaron 
signos blandos a los siguientes estudiantes: 
 El tiempo aproximado para la aplicación de todos los instrumentos fue de 1 mes  y 15 
días. Tiempo en el cual existió la colaboración de autoridades, padres, docentes y 
estudiantes. 
 
FASE 3: 
 
 Se proceso la información obtenida. Para ello se elaboraron cuadros, tablas, centrogramas 
que fueron sometidos a la estadística descriptiva e inferencial. 
 
 Producto de ello se elaboraron conclusiones y recomendaciones. 
 
 Se elaboró el informe final de la investigación. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
RESULTADOS POR EDADES DEL TEST STROOP DE COLORES Y PALABRAS 
Gráfico 1. Resultados de Test STROOP 
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
0% 0%0% 0%0% 0%
100% 100%
0% 0%
Alta
Media
Normal
Baja
E. Baja
N° Estudiantes: 1
EDAD: De 10 años 5 meses
1 Est. 1 Est.
 
En el gráfico Nº 1, se observa que 1 estudiante (100%), de 10 años 5 meses, evidencia un bajo 
desarrollo de Resistencia a la Interferencia y Bajo potencial de Flexibilidad Cognitiva.  
 
Gráfico 2. Resultados de Test STROOP 
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
17%
13%
0% 0%0% 0%
83%
74%
13%
Alta
Media
Normal
Baja
E. Baja
EDAD: De 10 años 6 meses a 11 años
N° Estudiantes: 6
1 Est.
5 Est.
1 Est.
4 Est.
1 Est.0%
 
Al observar el Grafico Nº 2,  con estudiantes de 10 a 11 años, se determina que 5 estudiantes 
(83%), comprendidos en edades de 10 años 6 meses a 11 años presentan baja resistencia a la 
interferencia y bajo potenciañl de flexibilidad cognitiva, en tanto 1 estudiante (17%) evidencia alto 
desarrollo en estas dimensiones. 
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Gráfico 3. Resultados de Test STROOP 
EDAD: De 11 años a 11 años 6 meses
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
20%
0%0% 0%
20%
0%
60%
80%
0%
20%
Alta
Media
Normal
Baja
E. Baja
N° Estudiantes:  5
1 Est.
4 Est.
3 Est.
1 Est.1 Est.
 
 
Se observa en el gráfico 3, que en estudiantes de 11 años a 11 años 6 meses, en Resistencia a la 
Interferencia el 20% (1 estudiante) presenta un desarrollo alto; el 20 % (1 estudiante) normal y el 
60% (3 estudiantes) un desarrollo bajo. En tanto, en  Potencial de Flexibilidad Cognitiva, el 80% 
(4 estudiantes) presentan un desarrollo bajo y el 20% muy bajo. 
 
Gráfico 4. Resultados de Test STROOP 
EDAD: De 11 años 7 meses a 12 años
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
10%
0%
10%
0%
10%
0%
70%
100%
0% 0%
Alta 
Media
Normal
Baja
E. Baja
N° Estudiantes: 9
1 Est. 1 Est. 1 Est.
6 Est.
9 Est.
 
 
En el gráfico 4 que representa 11 años 6 meses a 12 años, se establece en el gráfico 3, que en 
Resistencia a la Interferencia el 10% (1 estudiante) presenta un desarrollo alto; el 10 % (1 
estudiante) un desarrollo medio; el 10% (1 estudiante) un desarrollo normal; el 70% presenta un 
desarrollo bajo. En tanto, en  Potencial de Flexibilidad Cognitiva, el 100% (9 estudiantes) 
presentan un desarrollo bajo. 
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Gráfico 5. Resultados de Test STROOP 
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
0% 0%
10% 10%
0% 0%
90%
45%
0%
45%
Alta
Media
Normal
Baja
E. Baja
EDAD: De 12 años a 12 años 6 meses
N Estudiantes: 11
1  Est.
10 Est.
1  Est.
5 Est. 5 Est.
 
Se establece en el gráfico 5, que en Resistencia a la Interferencia el 10% (1 estudiante) presenta 
un desarrollo alto; el 10 % (1 estudiante) un desarrollo medio; el 10% (1 estudiante) un desarrollo 
normal; el 70% presenta un desarrollo bajo. En tanto, en  Potencial de Flexibilidad Cognitiva, el 
100% (9 estudiantes) presentan un desarrollo bajo. 
 
Gráfico 6. Resultados de Test STROOP 
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
7%
0%
24%
10%10%
7%
52%
59%
7%
24%
Alta
Media
Normal
Baja
E. Baja
EDAD: De 12 años 7 meses a 13 años 6 meses 
N° Estudiantes: 29
2 Est.
7  Est.
3 Est.
15 Est.
2 Est.
3 Est.
2 Est.
7 Est.
17 Est.
 
En lo concerniente a las edades de 12 a 13 años, el gráfico 6, muestra en Resistencia a la 
Interferencia que el 7% (2 estudiantes) presentan un desarrollo alto; el 24 % (7 estudiantes) un 
desarrollo medio; el 10% (3 estudiantes) un desarrollo normal; un 52% presenta un desarrollo bajo 
y un 7% (2 estudiantes) un desarrollo extremadamente bajo. En lo referente al Potencial de 
Flexibilidad Cognitiva, el 10% (3 estudiantes) presentan un desarrollo medio; el 7% (2 estudiantes) 
un desarrollo normal; el 52% (17 estudiantes presewntan un desassollo bajo y un 24% (7 
estudiantes) extremadamente bajo. 
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RESULTADOS TOTALES POR EDADES DEL TEST STROOP DE COLORES Y 
PALABRAS 
Gráfico 7.  Resultados totales de Test STROOP 
 
 
ANÁLISIS:  
 
El gráfico Nº 7, representa el resultado total obtenido en el test Stroop, en el componente 
Resistencia a la Interferencia, lo cual corresponde al 100% de la población estudiada. Se 
observa que el 66% (40 estudiantes) presentan baja resistencia a la interferencia, el 3 % (2 
estudiantes)extremadamente baja; el 15% (9 estudiantes) una mediana; el 8% (5 estudiantes) 
normal resistencia a la interferencia y el 8% (5 estudiantes) alta resistencia a la 
interferencia. Dichos porcentajes nos permiten determinar una alta sensibilidad del test 
aplicado para identificar el desarrollo del lóbulo frontal. Se puede inferirque los resultados 
obtenidos se ajustan a lo esperado, debido a que los/las estudiantes de 11 a 13 años no han 
alcanzadoun completo desarrollo desu lóbulo frontal, es decir, de aún faltan por madurar sus 
funciones ejecutivas, ya que estas logran su máximo desarrollo entre los 18 años. Además, 
luego de realizado el análisis respectivo, no se evidencian signos de daño neurológico. Sin 
embargo, el 69% de los/las estudiantespresenta una marcada predisposición adesarrollar 
conductas desadaptativas por la pobre maduración del lóbulo frontal,  lo que significaque este 
grupo de adolescentes presentan conflictos de relación, descuido personal, risa inapropiada, 
irresponsabilidad, pobre razonamiento moral, problemas interpersonales, fugas de casa, 
desinhibición verbal, distracción, carácter violento y destructivo, falta de preocupación por el 
futuro, enfrentamientos, gusto por el riesgo, poca tolerancia al aburrimiento, no planificación 
de actividades, falta de previsión, poca perseverancia, así cambios bruscos de conducta, 
problemas disciplinarios, impulsividad, pobre autocontrol, bajo rendimiento académico, 
dificultades del aprendizaje, una pobre inhibición. 
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Gráfico 8. Resultados totales del Test STROOP 
2%
7% 3%
67%
21%
Alto 
Medio
Normal
Bajo
Extrem. Bajo
13 est.
1  est.
RESULTADO TOTAL : FLEXIBILIDAD COGNITIVA
N° Estudiantes:  61
41 est.
2  est.
4 est.
 
 
ANÁLISIS:  
 
Los resultados obtenidos en el test Stroop (Gráfico Nº 8), reflejan los datos obtenidos en lo 
referente a la Flexibilidad Cognitiva, cuyos resultados coinciden con los obtenidos enResistencia a 
la Interferencia. Se observa que el 67% de estudiantes (41) presentanbaja flexibilidad cognitiva; el 
21% (13 estudiantes) extremadamente baja; el 7% (4 estudiantes) mediana; el 3% (2 estudiantes) 
normal flexibilidad cognitiva y el 2% (1 estudiante) alta. Lo cual nos permie inferir, en primer 
lugar, que los resultados obtenidos se ajustan a lo esperado, debido a que los/las estudiantes de 11 a 
13 años no han alcanzado aún la madurez de sus funciones ejecutivas, debido a que estas logran su 
máximo desarrollo entre los 18 años. Tampoco se evidencian signos de daño neurológíco. Sin 
embargo, el 69% de los/las estudiantes presentauna marcada predisposición a desarrollar conductas 
desadaptativas, lo que significa una inadecuada maduración del lóbulo frontal. Se infiere también 
que existe la influencia de varios factores socioculturales, datos obtenidos de la história clínica, lo 
que implica que los/las adolescentes presenten dificultad para centrarse en la tarea y finalizarla; 
presencia de un comportamiento rígido y perseverante, en ocasiones con conductas 
estereotipadas,  problemas en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales;  
falta de capacidad para utilizar estrategias operativas; limitaciones en la productividad y 
creatividad; problemas disciplinarios, impulsividad, pobre autocontrol, bajo rendimiento 
académico, dificultades del aprendizaje, una pobre inhibición y tendencia a conformar grupos en 
riesgo o conflictivos.  
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RESULTADOS  DEL TEST  WISCONSIN 
Gráfico 9. Resultados del test  WISCONSIN 
EDAD: De 10 años 5 meses
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
0% 0%
100%
0% 0% 0%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
N° Estudiantes: 1
1 Est.
 
En el test Wisconsin se obtienen resultados siguientes expresados en el gráfico 9, en donde en 
Flexibilidad Cognitiva, el 100% (1 estudiante entre los 10 años 6 meses) presenta un desarrollo 
normal en esta función ejecutiva. 
 
Gráfico 10. Resultados del test  WISCONSIN 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
0% 0%
50%
17%
33%
0%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
EDAD: De 10 años 6 meses a 11 años
N° Estudiantes: 6
3 Est.
1 Est.
2  Est.
 
Los resultados expresados en el gráfico 10, señalan que en Flexibilidad Cognitiva, el 50% (3 
estudiantesde 10 años 6 meses a 11 años) presentan un desarrollo promedio en esta función 
ejecutiva; el 17% (1 estudiante) presenta un promedio bajo y el 33% (2 estudiantes) un desarrollo 
bajo. 
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Gráfico 11. Resultados del test  WISCONSIN 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
0% 0%
40%
0%
60%
0%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
EDAD: De 11 años a 11 años 6 meses 
N° Estudiantes: 5
2 Est.
3  Est.
 
 
En el gráfico Nº 11, se representa los resultados obtenidos en Flexibilidad Cognitiva, en dondeel 
40% (2 estudiantes, entre 11 años a 11 años 6 meses) presentan un desarrollo promedio en esta 
función ejecutiva y el 60% (3 estudiantes) presentan un promedio bajo en esta función. 
 
Gráfico 12. Resultados del test  WISCONSIN 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
0% 0%
100%
0% 0% 0%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
EDAD: De 11 años 7 meses a 12 años 
N° Estudiantes: 9
9  Est.
 
El gráfico 12, nos muestra que en Flexibilidad Cognitiva, el 100% (9 estudiantes entre los 11a 12 
años) presentan un desarrollo promedio en esta función ejecutiva. 
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Gráfico 13. Resultados del test  WISCONSIN 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
9%
0%
46%
9%
27%
9%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
EDAD: De 12 años a 12 años 6 meses
N° Estudiantes: 11
1 Est.
5 Est.
1 Est.
3 Est.
1 Est.
 
Los resultados expresados en el gráfico 13, señalan que en Flexibilidad Cognitiva, el 9% (1 
estudiante entre los 12 años a 12 años 6 meses) presentan un desarrollo por arriba del promedio; el 
46% (5 estudiantes) presenta un desarrollo promedio; el 9% (1 estudiante) un desarrollo bajo; el 
27% (3 estudiantes) un desarrollo bajo y el 9% (1 estudiante) un desarrollo extremadamente bajo. 
 
Gráfico 14.  Resultados del test  WISCONSIN 
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
0% 0%
66%
0%
27%
7%
Por arriba del p.
Alto
Prom.
P. Bajo
Bajo
E. Bajo
EDAD: De 12 años 7 meses a 13 años 6 meses 
N° Estudiantes: 29
19 Est.
8 Est.
2 Est.
 
El gráfico 14, expresa en Flexibilidad Cognitiva, que el 66% (13 estudiantes entre los 12 años a 13 
años) presentan un desarrollo por arriba del promedio; el 46% (5 estudiantes) presenta un 
desarrollo promedio; el 27% (8 estudiantes) un desarrollo bajo y el 7% (2 estudiantes) un desarrollo 
extremadamente bajo. 
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RESULTADOS TOTALES DEL TEST DE WISCONSIN 
Gráfico 15. Resultados del test  WISCONSIN 
RESULTADO TOTAL: FLEXIBILIDAD COGNITIVA
N° Estudiantes:  61
2% 0%
64%
3%
26%
5%
Por Arriba P
Alto
Promedio
P. Bajo
Bajo
Ext. Bajo
16 est.
3 est.
39 est.
2 est.
 
 
ANÁLISIS: 
 
Observamos que en el gráfico Nº 15, se representan los resultados globales obtenidos en eltest de 
Wisconsin,particularmente en el componente de Flexibilidad Cognitiva. Vemos que el 64% (39 
estudiantes) tienen una flexibilidad cognitiva promedio; el 26% (16 estudiantes) bajaflexibilidad 
cognitiva; el 5% (3 estudiantes) extremadamente baja; el 3% (2 estudiantes) promedio bajo; el 2% 
(1 estudiante) alta y el 0% por arriba del promedio. Por tanto, podemos inferir que los resultados 
obtenidos se ajustan a lo esperado, debido a que los/las estudiantes de 11 a 13 años no han 
alcanzado aún la madurez de su lóbulo frontal, por ende sus funciones ejecutivas no se expresan de 
manera adecuada. Esto implica que existe presencia de un comportamiento rígido y perseverante,  
conductas estereotipadas, problemas en la generación de nuevos repertorios 
conductuales; limitaciones en la productividad y creatividad; problemas disciplinarios, 
impulsividad, pobre autocontrol, bajo rendimiento académico, así como una pobre inhibición. 
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RELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS TOTALES DEL TEST STROOP DE COLORES 
Y PALABRAS Y EL TEST WISCONSIN 
Gráfico 16. Resultados totales del test  Stropp 
N° Estudiantes: 61
TOTALES  DEL TEST DE PALABRAS Y COLORES 
STROOP
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
66% 66%
34% 34%
PROBLEMA
NO PROBLEMA
40 Est. 40 Est.
21 Est. 21 Est.
 
El gráfico Nº 16 muestra que en la aplicación del test de Stroop, en los componetes 
Resistencia a la Interferencia y Flexibilidad Cognitiva, el 66% (40 estudiantes) 
evidencian problemas en esta función, en tanto que el 34% (21 estudiantes) no evidencian 
problemas. En tanto que en,  lo cual significa que en este grupo hay un proceso inadecuado 
de maduración de su lóbulo frontal y que se pueden estar gestando, predisposiciones a 
generar conductas y comportamientos inadecuados.  
 
Gráfico 17. Resultados totales del test  WISCONSIN 
N° Estudiantes: 61
TOTALES DEL TEST DE WISCONSIN
FLEXIBILIDAD COGNITIVA
PROBLEMA NO  PROBLEMA
26%
74%
45 Est.
16  Est.
 
 
ANÁLISIS: 
 
En el gráfico Nº 17 nos demuestra que en la aplicación del test de Stroop, en el componete 
Resistencia a la Interferencia, el 74% (46 estudiantes) no evidencian problemas en esta 
función, en tanto que el 26% (16 estudiantes) evidencian problemas, lo cual significa que 
en este grupo no hay un proceso adecuado de maduración de su lóbulo frontal y que se 
pueden estar gestando, por la influencia del medio socio cultural en la que se desarrollan 
los/las adolescentes, predisposiciones a generar conductas y comportamientos inadecuados.  
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Gráfico 18. Resultados totales del test de Stroop y el  Wisconsin 
CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS TOTALES 
DEL TEST STROOP Y WINCONSIN
RESISTENCIA A LA 
INTERFERENCIA
POTENCIAL DE FLEXIBILIDAD 
COGNITIVA
6%
2%
6% 3%
15%
5%
68%
64%
5%
26%
Alto
Medio
Normal
Bajo
Extrem. Bajo
N° Estudiantes: 61
41 Est.
9 Est.
3 Est.4 Est.4 Est.
39 Est.
1 Est.
16 Est.
3 Est.2 Est.
 
 
ANÁLISIS: 
Cómo podemos ver en el gráfico Nº 18, se representan los resultados globales obtenidos por los/las 
61 estudiantes, tanto del test de Stroop (Resistencia a la Interferencia); como en el test de 
Wisconsin (Flexibilidad Cognitiva). En el pastel se observa que el 68% (41 estudiantes), en el test 
Srooppresentan baja resistencia a la interferencia, en tanto que el 64% en el test wisconsin (39 
adolescentes) presentan baja flexibilidad cognitiva; el 15% de adolescentes en el test Stroop 
evidencian normal resistencia a la interferencia, en tanto queun 5% (3 estudiantes), en el test 
Wisconsin, muestran una normal flexibilidad cognitiva. Así mismo, el 6% (2 estudiantes)  en el 
Stroop presenta alta resistencia a la interferencia y el 2% (1 adolescente) en el Wisconsin, alta 
flexibilidad cognitiva; solo el 6% (4 adolescentes) en el Stroop muestra una mediana resistencia a 
la interferencia y 3% (2 adolescentes) en el Wisconsin una mediana flexibilidad cognitiva;  el 5% 
(2 estudiantes) el el Stroop proyecta una resistencia a la interferencia extremadamente baja, en 
tanto que en el Wisconsin se determina la presencia del 26% (16 estudiantes) con una flexibilidad 
cognitiva extremadamente baja. Lo cual confirma la existencia de problemas en el desarrollo del 
lóbulo frontal y por ende de su función ejecutiva, resulados que se ajustan a lo esperado, debido a 
que los/las estudiantes de 11 a 13 años no han alcanzado aún la madurez de sus funciones 
ejecutivas, ya que estas logran su máximo desarrollo entre los 18 años. De igual forma,  no se 
evidencian signos de daño neurológicos, lo que nos hace inferir, en base a los datos de los demás 
instrumentos de investigación aplicados con respecto a sus conductas y comportamientos, que más 
bien presentan una marcada predisposición a desarrollar comportamientos rígidos y perseverantes,  
conductas estereotipadas, conductas desadaptativas, conflictos de relación, descuido personal, 
risa inapropiada, irresponsabilidad, pobre razonamiento moral, problemas interpersonales, fugas de 
casa, desinhibición verbal y distracción, carácter violento y destructivo, falta de preocupación por 
el futuro, enfrentamientos, gusto por el riesgo, poca tolerancia al aburrimiento, no planificación de 
actividades, falta de previsión, pobre perseverancia, cambios bruscos de conducta, problemas 
disciplinarios, impulsividad, pobre autocontrol, bajo rendimiento académico, una pobre inhibición 
y tendencia a conformar pandillas.  
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA DE CONNERS: 
Gráfico 19. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
HIPERACTIVIDAD CONDUCTA
100%
0%0%
100%
Alto
Bajo
N° Estudiantes: 4 
EDAD: De 10 años 5 meses
4 Est.4 Est.
 
 
El gráfico Nº 19, señala que el 100% (4 estudiantes de 10 años 6 meses) presenta rasgos 
altos de hiperactividad y de baja disposición a problemas de conducta. 
 
Gráfico 20. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
HIPERACTIVIDAD CONDUCTA
0%
100%100%
0%
Alto
Bajo
EDAD: De 10 años 7 meses a 11 años 
N° Estudiantes: 1 
1 Est.
1 Est.
 
 
El gráfico Nº 20, muestra que el 100% (1 estudiante de entre 10 a 11 años) presenta bajos 
niveles de hiperactividad y alta predisposición a presentar problemas de conducta. 
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Gráfico 21. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
 
HIPERACTIVIDAD CONDUCTA
20%
60%
80%
40%
Alto
Bajo
EDAD: De 11 años a 11 años 6 meses
N° Estudiantes: 5 
2 Est.
1 Est.
3 Est.
4 Est.
 
En el gráfico Nº 21, muestra que el 20% (1 estudiante de entre 11 a 11 años 6 meses) 
presenta rasgos de hiperactividad; el 80% (4 estudiantes) rasgos de hiperactividad. El 60% 
(3 estudiantes)alta predisposición a presentar problemas de conducta y el 40% baja 
predisposición. 
 
Gráfico 22. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
 
CONDUCTA HIPERACTIVIDAD
0% 0%
100% 100%
Alto
Bajo
N° Estudiantes: 5 
EDAD: De 11 años 7 meses a 13 años 6 meses
5 Est. 5 Est.
 
 
El gráfico Nº 22, muestra que el 100% (5 estudiantes de entre 12 a 13 años) presenta bajos 
niveles de hiperactividad y baja predisposición a problemas de conducta. 
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Gráfico 23. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
 
33%
67%
67%
Alto
Bajo
N° Estudiantes:  15
RESULTADOS TOTALES: HIPERACTIVIDAD
14 Est.
1 Est.
 
En el gráfico Nº 23,  se muestra que el 33% (1 estudiante) presenta altos niveles de 
hiperactividad y el 67 (14 estudiantes)/% una baja predisposición de hiperactividad. 
 
Gráfico 24. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
 
47%
53%
53%
Bajo
Alto
RESULTADOS TOTALES: CONDUCTA
N° Estudiantes:  15
12 Est.
3 Est.
 
 
El gráfico Nº 24, muestra que el 47% (3 estudiantes) presentan una baja predisposición a 
desarrollar problemas de conducta y el 53% (12 estudiantes) altos niveles de desarrollar 
problemas de conducta. 
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RESULTADOS GLOBALES DEL CUESTIONARIO DE CONDUCTA DE CONNERS 
Gráfico 25. Resultados del cuestionario de conducta de Conners 
 
N° Estudiantes: 15
RESULTADOS TOTALES DEL CUESTIONARIO DE 
CONDUCTA DE CONNERS
HIPERACTIVIDAD CONDUCTA
20% 20%
80% 80%
PROBLEMA
NO PROBLEMA
12 Est.
12 Est.
3 Est. 3 Est.
 
 
 
ANÁLISIS: 
 
En el gráfico 25, observamos que de los 15 estudiantes, a los que se les aplicó el  Cuestionario de 
Conductas de Conners, el 80% (12 estudiantes) presentan síntomás de Hiperactividad y problemas 
de conducta y apenas el 20% de ellos (3 estudiantes)  no manifiestan dicha sintomatología. De 
igual manera, al contrastar la información obtenida en el Cuestionario de Conners con la obtenida 
en la Historia Clínica Neuropsicológica y en la Prueba de Signos Neurológicos Blandos (SNB),  se 
determina en este grupo, problemas en control de la inhibición, en la autorregulación, en la 
resistencia la interferencia, en la flexibilidad cognitiva, entre otros.Esto resulta ser coherente, ya 
que nos permite establecer la estrecha relación entre los resultados alcanzados en el test de Stroop, 
el test de Wisconsin y los reflejados en el gráfico, lo cual obliga a realizar un seguimiento y una 
evaluación complementaria a estós adolescentes para confirmar la existencia o no de un TDAH. 
Así mismo, existe una marcada predisposición a desarrollar conductas impulsivas, se nota un 
incremento de la indisciplina, impulsividad, problemas de concentración, tendencia al consumos de 
alcohol, tendencia a integrarse a pandillas y otros grupos que rechazan reglas sociales. 
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RESULTADOS OBTENIDOS EN EL TEST DE SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
(SNB):  
Gráfico 26. Resultados del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición 
N° Estudiantes: 1
EDAD: De 10 años 5 meses 
PROBLEMA EN:
 
 
En el gráfico Nº 26 no se observa problemas de ningún tipo en el estudiante investigado. 
Gráfico 27. Resultados del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
EDAD: De 10 años 7 meses a 11 años 
N° Estudiantes: 6
0%
28%
18%
0% 0% 0%
9% 9%
27%
9%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición 
PROBLEMA EN:
3 Est.
2 Est.
1 Est. 1 Est.
3 Est.
1 Est.
 
 
En el gráfico Nº 27, se representan los resultados obtenidos en la aplicación del cuestionario sobre 
signos neurológicos blandos, en donde el 28% (3 estudiantes), presentan problemas en agarre del 
lápiz; el 18% (2 estudiantes) problemas en articulación; el 9% (1 estudiante) en agudeza auditiva;  
un 9% (1 estudiante) en extinción; un 27% (3 estudiantes) en disdiadococinesis y el 9% (1 
estudiante), en movimiento de oposición, lo cual amerita realizar una evaluación más profunda a 
dichos estudiantes para descartar posible daño orgánico que le de la categoría de transtorno.  
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Gráfico 28. Resultados del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
EDAD: De 11 años 6 meses a 12 años
N° Estudiantes: 9
0%
25% 25%
0% 0% 0%
13%
0%
37%
0%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición 
PROBLEMA EN:
2 Est.
1 Est.
2 Est.
3 Est.
 
 
En el gráfico Nº 28, se representan los resultados obtenidos en la aplicación del cuestionario sobre 
signos neurológicos blandos, en donde el 25% (2 estudiantes), presentan problemas en agarre del 
lápiz; el 25% (2 estudiantes) problemas en articulación; el 13% (1 estudiante) en seguimiento 
visual y un 37% (3 estudiantes) en movimiento de oposición, lo que implica realizar una evaluación 
más profunda a dichos estudiantes para descartar posible daño orgánico.  
 
Gráfico 29. Resultados del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
EDAD: De 12 años a 12 años 6 meses
N° Estudiantes: 11
0%
25%
0%
38%
0% 0%
25%
0%
12%
0%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición 
PROBLEMA EN:
2 Est. 2 Est.
3 Est.
1 Est.
 
 
En el gráfico Nº 29, se observan los resultados obtenidos en la aplicación del cuestionario sobre 
signos neurológicos blandos, en los cuales se evidencia que el 25% (2 estudiantes), presentan 
problemas en agarre del lápiz; el 38% (3 estudiantes) problemas en agudeza visual; el 25% (2 
estudiantes), dificultades en seguimiento visual y el 12% (1 estudiante), en disdiadococinesis.  
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Gráfico 30. Resultados del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
 
 
EDAD: De 12 años 7 meses a 13 años 6 meses 
N° Estudiantes: 29
3%
33%
3%
16%
0%
5%
0%
8%
29%
3%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición 
PROBLEMA EN:
10 Est.
7 Est.
1 Est.
4 Est.
1 Est. 1 Est.
2 Est.
3 Est.
 
 
En el gráfico 30 se evidencia que el 3% (1 estudiante), presenta problemas en marcha; el 33% (10 
estudiantes), dificultades en agarre del lápiz; el 3% (1 estudiante) problemas en articulación; el 
16% (4 estudiantes) en agudeza visual;  el 5% (2 estudiantes) en discriminación; un 8% (3 
estudiantes), en extinción; el 29% (7 estudiantes), dificultades en disdiadococinesis y el 3% (1 
estudiante), en movimiento de oposición: Estos resultados nos invitan a realizar una evaluación 
más exhaustiva para descartar posible daño orgánico.  
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RESULTADOS TOTALES DEL TEST DE SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS (SNB): 
Gráfico 31. Resultados Totales del test: SIGNOS NEUROLÓGICOS BLANDOS 
RESULTADOS TOTALES
N° Estudiantes: 61
2%
28%
10%
11%
3% 3%
7% 7%
26%
3%
Marcha
Agarre Lápiz
Articulación
Agudeza Visual
Agudeza Auditiva
Discriminación
Seguimiento Visual
Extinción
Disdiadococinesis
Mov. de Oposición
PROBLEMA EN:
17 Est.
1 Est.
6 Est. 7 Est.
2 Est. 2 Est. 2 Est.
4 Est. 4 Est.
16 Est.
 
 
ANÁLISIS: 
 
En el gráfico Nº 31, representa los resultados obtenidos en la aplicación del cuestionario sobre 
signos neurológicos blandos pone en manifiesto que el 2% (1 estudiante), evidencia problemas en 
marcha; el 28% (17 estudiantes), presentan problemas en agarre del lápiz; el 10% (6 estudiantes) 
problemas en articulación; el 11% (7 estudiantes), dificultades en agudeza visual; un 3% (2 
estudiantes) en agudeza auditiva;  un 3% (2 estudiantes) en discriminación; el 7% (4 estudiantes) 
en seguimiento visual; un 7% (4 estudiantes), en extinción; un 26% (16 estudiantes) en 
disdiadococinesis y el 3% (2 estudiantes), enmovimiento de oposición, lo cual amerita realizar una 
evaluación más profunda a determinados estudiantes para descartar posible daño orgánico que le de 
la categoría de transtorno.  
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RESULTADOS GLOBALES DE LOS TEST DE STROOP, WISCONSIN, CONNERS Y 
SIGNOS BLANDOS 
Gráfico 32. Resultados totales de todos los Test Aplicados 
STROOP WISCONSIN CONNERS SIGNOS BLANDOS
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ANÁLISIS: Como podemos ver en el gráfico Nº 32, se representan los resultados globales de 
todos los tests y cuestionarios aplicados a los/las 61 estudiantes investigados (as). En este se 
determina que el 66% (40 estudiantes),en el test Stroop, arrojan datos que nos permiten inferir la 
existencia de problemas en los componetes de resistencia a la interferencia y de flexibilidad 
cognitiva. En lo que respecta a los resultados obtenidos de la aplicación del test Wisconsin, el 24% 
de estudiantes (15 adolescentes) presentan problemas en flexibilidad cognitiva. De igual manera, en 
el Cuestionario de Conducta de Conners, de los 15 estudiantes investigados, el 80% (12 
adolescentes) manifiestan problemas en su conducta. Por último en el test de Signos Neurológicos 
Blandos, se determina que el 100% de casos (61 estudiantes) presentan algún tipo de dificultad, lo 
cual se correlaciona con lo anteriormente señalado. En términos generales, podemos señalar en 
primer lugar que los tests aplicados nos muestran una alta sensibilidad para identificar desarrollo 
del lóbulo fronal; en segundo lugar, se descarta la existencia de lesiones neurológicas en los/las 
adolescentes, a excepción de tres estudiantes cuya Historia Clínica, señala lesiones como: agenesia 
del cuerpo calloso, TDAH y anoxia fetal. En tercer lugar, las conductas y comportamientos que 
evidencian los/las adolescentes, muestran una marcada predisposición a desarrollar 
comportamientos y conductas inadecuadas. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
 Las funciones ejecutivas se constituyen en un constructo complejo, integradas por 
varias habilidades cognitivas de orden superior, que se caracterizan por la 
planificación estratégica, la flexibilidad cognitiva, la memoria de trabajo, la 
inhibición, la autorregulación. Habilidades que son muy importantes para responder 
adecuadamente a las situaciones que demanda la vida cotidiana, para proyectar 
conductas adecuadas y para tener un buen rendimiento académico. 
 
 En los/las niños (as) y adolescentes, el desarrollo de las Funciones Ejecutivas sigue un 
curso normal cuando no influyen negativamente factores exógenos. En este desarrollo 
participan varios procesos cognitivos, los mismos que determinan diversas formas de 
presentación, dando como resultado comportamientos o conductas específicas, que 
corresponden a un estilo cognoscitivo particular. 
 
 Las funciones ejecutivas se desarrollan durante toda la vida. Pero en su desarrollo 
influyen factores que afectan la retroalimentación con el ambiente y generan patrones 
de conducta patológicos, que implican alteraciones en el procesamiento de la 
información y la ejecución de respuestas. Estas funciones están involucradas tanto en 
el control de la cognición, como en la regulación de la conducta y del pensamiento a 
través de diferentes procesos interconectados. Por lo tanto, la intervención temprana 
para su potenciación, es fundamental. 
 
 Aunque no existen antecedentes de daño neurológico en la mayoría de los/las jóvenes, 
por el tipo de comportamiento que evidencian, se infiere que existe en un porcentaje 
considerable de ellos la presencia de una disfunción ejecutiva, pese a la edad que 
presentan (11 a 13 años). Lo cual significa que hay un desarrollo inadecuado de su 
lóbulo frontal, a pesar de que este se halla en pleno proceso de maduración. 
 
 El deterioro del funcionamiento ejecutivo, determina en los/ las adolescentes 
dificultades para gobernar su vida, atender a las necesidades de su entorno, utilizar de 
forma eficiente las capacidades conservadas y cómo muestran un comportamiento 
inconsistente, existe dificultad para lograr adecuadamente los procesos de aprendizaje. 
 
 Las conductas que proyectan los/las adolescentes son el resultado de un conjunto de 
factores, entre los que se identifican son: las  características individuales, familiares, 
ambientales, socioeconómicas y culturales. Aún cuando las funciones ejecutivas se 
hallen intactas, el/la adolescente puede sufrir diferentes tipos de alteraciones 
sensoriales, motoras o cognitivas y ser capaz de mantener la dirección de su vida.  
 
 La investigación se llevó a cabo en una población de 61 estudiantes del Plantel 
Educativo Laico de Quito, en edades comprendidas entre 11 a 13 años y los tests 
neuropsicológicos aplicados, nos muestran una alta sensibilidad para identificar 
problemas en el desarrollo del lóbulo frontal y por ende de las funciones ejecutivas. 
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 Se descartan lesiones o daños neurológicos en los/las adolescentes del Colegio Laico 
de Quito, por tanto, las bajas puntuaciones en los tests responden a la inmadurez de los 
lóbulos frontales, a excepción de tres estudiantes en los que la Historia Clínica nos 
señala lesiones cerebrales como: agenesia del cuerpo calloso, TDAH e anoxia fetal.  
 
 En la investigación se determinó que el 66% (40 estudiantes), en el test Stroop, los/las 
estudiantes evidencian problemas en los componetes de: Resistencia a la 
Interferencia y Flexibilidad Cognitiva. En lo que respecta a los resultados obtenidos 
en el test Wisconsin, el 24% de estudiantes (15 adolescentes) presentan problemas en 
Flexibilidad Cognitiva, lo cual ratifica un pobre desarrollo de sus lóbulos frontales. 
 
 Con relación a los resultados obtenidos en el Cuestionario de Conducta de Conners, de 
los 15 estudiantes investigados, el 80% (12 adolescentes) manifiestan problemas en su 
conducta y expresan una sintomatología de hiperactividad. Aspecto que resulta 
necesario profundizar en su estudio.  
 
 En el test de Signos Neurológicos Blandos (SNB), se establece que el 100% de casos 
(61 estudiantes) presentan algún tipo de dificultaden agudeza visual, 
disdiadococinesis, agarre de lápiz, en extinción, discriminación, secuencia, lo cual nos 
lleva a inferir la estrecha relación entre el desarrollo del lóbulo frontal y estos 
procesos.  En tanto, el 34%, es decir 20 estudiantes no evidencian dichos problemas. 
 
 Las conductas y comportamiento que evidencian los/las adolescentes, muestran una 
marcada predisposición a desarrollar un comportamiento rígido y perseverante,  
conductas estereotipadas, problemas en el es tablecimiento de nuevos 
repertorios conductuales; una falta de capacidad para utilizar estrategias 
operativas; limitaciones en la productividad y creatividad. De igual manera conductas 
desadaptativas, conflictos de relación, descuido personal, risa inapropiada, 
irresponsabilidad, pobre razonamiento moral, problemas interpersonales, fugas de 
casa, desinhibición verbal y distracción, carácter violento y destructivo, falta de 
preocupación por el futuro, enfrentamientos, gusto por el riesgo, poca tolerancia al 
aburrimiento, no planificación de actividades, falta de previsión, pobre perseverancia, 
cambios bruscos de conducta, problemas disciplinarios, impulsividad, pobre 
autocontrol, bajo rendimiento académico, dificultades del aprendizaje, una pobre 
inhibición y tendencia a conformar pandillas. 
 
 Al realizar un análisis de las historias clínicas neuropsicológicas de los/las 
investigados/as, particularmente de los antecedentes prenatales y perinatales, se 
establece que las madres gestantes de varios de los/las adolescentes tuvieron 
sufrimiento fetal, estuvieron expuestos a un ambiente poco estimulante como: 
deprivación afectiva, maltrato físico, consumo de drogas, pobre nutrición y 
estimulación, factores que se cosntituyeron en predisponentes en el aparecimiento de 
alteraciones en los lóbulos frontales y de las funciones ejecutivas.  
 
 De igual manera, la mayoría de adolescentes proviene de familias con un nivel 
socioeconómico entre medio y bajo, pertenece a familias disfuncionales o que han 
migrado, lo cual se convierte en un factor de riesgo, lo cual determina conductas 
inadecuadas como: Bajo rendimiento escolar, impulsividad, conductas sexuales 
 162  
 
inapropiadas, conflictos de relación con su pareja, descuido personal, risa inapropiada, 
irresponsabilidad, pobre razonamiento moral, problemas interpersonales, fugas de 
casa, desinhibición verbal y  distracción, carácter violento y destructivo, falta de 
preocupación por el futuro, enfrentamientos con pares, agrado por el riesgo, poca 
tolerancia al aburrimiento, no planificación de actividades, falta de previsión, no 
perseverancia, cambios bruscos de conducta, propias de las alteraciones en el lóbulo 
frontal y por ende en las Funciones Ejecutivas.   
 
 Los resultados obtenidos con el estudio de la Función Ejecutiva, evidencian que 
los/las adolescentes del Colegio Laico de Quito, a pesar de que van mejorando su 
funcionamiento ejecutivo con la edad, su nivel de destreza depende de variables como 
las socio-culturales, su estrato socioeconómico, el tipo de centro educativo al que 
asisten, las actividades productivas que realizan en el hogar con sus padres y familia, 
el nivel de ejecución desde el que participan, y las oportunidades de aprendizaje que 
se les ofrecen para aprender y practicar el control y regulación de sus actividades 
cotidianas.  
 
 La evaluación del mecanismo funcional empleado en los/las adolescentes del Colegio 
Laico de Quito, evidencia un bajo puntaje en las pruebas neuropsicológicas aplicadas 
para examinar FE, lo cual confirma que existe una estrecha relación entre el desarrollo 
de la función ejecutiva  y el desarrollo de conductas sociales inadecuadas en l@s 
jóvenes de 11 a 13 años, en el periodo lectivo 2010 – 2011.  
 
 El estudio funcional destaca la relevancia del componente intencional de la Función 
Ejecutiva, sobre todo para activar e iniciar el control y regulación sobre otras 
actividades. En este sentido, los/las adolescentes emplean su funcionamiento ejecutivo 
sólo cuando encuentran un valor práctico a esta actividad de supervisión y regulación. 
 
 Debido a la influencia de múltiples factores internos y externos, se identifican 
problemas en los/las adolescentes, que nos lleva a inferir que se están gestando 
algunos problemas en en desarrollo de su función ejecutiva, por lo que es importante 
utilizar varias estrategias y actividades para prevenirlas, estimularlas, reeducarlas, 
empezando por el desarrollo de la metacognición. 
 
 La estimulación o intervención de las FE, implica mejorar la capacidad para organizar 
las secuencias de la conducta y orientarla hacia la consecución de los objetivos 
deseados. Un proceso de estimulación adecuado, implica establecer que en los/las 
adolescentes investigados, por la edad que atraviesan (11 a 13 años) evidencian 
problemas el el desarrollo del lóbulo frontal con presencia en algunos casos de una 
disfunción ejecutiva, aunque en la mayoría de los casos no se evidencian transtornos 
en estas funciones.  
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Recomendaciones 
 
 La investigación se convirtió en un espacio de desarrollo profesional y personal, ya que 
al obtener información valiosa, se logró un acercamiento a la realidad y la generación de 
propuestas de solución. 
 
 Se hace necesario presentar un informe técnico a la Institución a fin de que se tomen las 
acciones correctivas pertinentes, como también informar personalmente a los padres 
para que incorporen pautas que les permita orientar de mejor manera el desarrollo 
cognitivo, particularmente de las FE de sus hijos. 
 
 Socializar los resultados a los/las docentes, como al Departamento de Consejería del 
Colegio Laico de Quito, con el propósito de proporcionarles pautas o estrategias para el 
manejo de estos adolescentes, ya que evidencian en el aula y fuera de ella altos niveles 
de agresividad, indisciplina y conflictos familiares. 
 
 Es indispensable que la institución implemente a través de los respectivos 
departamentos, un programa de prevención, estimulación, evaluación, seguimiento al 
desarrollo de las funciones ejecutivas de los/las adolescentes que asisten al plantel, ya 
que con ello estaremos en capacidad de precautelar el desarrollo de los lóbulos 
frontales.  
 
 Identificar factores de riesgo en el aparecimiento de conductas inadecuadas y síntomas 
de impulsividad, para evitar a futuro el aparecimiento de una disfunción ejecutiva.   
 
 En el momento actual, ciencias como la Neuropsicología, la Neuropsicopedagogía y 
otras pertenecientes al campo de las Neurociencias, resultan extrañas y desconocidas en 
nuestro País, por lo que resulta prioritario que todas las personas involucradas en la 
formación de niños, niñas, adolescentes y adultos, conozcan las causas de la inmadurez, 
disfunciones o alteración del córtex prefrontal a fin de que puedan prevenir su temprano 
aparecimiento, ya que muchas de ellas no están necesariamente asociadas con daños a 
nivel cortical. 
 
 En el informe de la investigación se establecen algunas recomendaciones útiles para el 
desarrollo, estimulación o reeducación en adolescentes, de la función ejecutiva. Así 
mismo, se presentan estrategias y modelos para rehabilitar síndromes disejecutivos, 
elementos útiles para apoyar a este grupo vulnerable. 
 
 Proveer a los/las adolescentes de las herramientas de ejecución y habilidades cognitivas 
adecuadas,  que les permitan el establecimiento de un pensamiento estructurado, así 
como la capacidad de planificar y ejecutar en función de objetivos plateados; también 
de anticipar y establecer metas; el seguimiento rutinario de horarios a través del diseño 
de planes y programas que orienten al inicio; el  desarrollo y cierre de las actividades 
académicas; el desarrollo del pensamiento abstracto y funciones cognitivas; la 
autoregularización y monitorización de las tareas y su organización en el tiempo y en el 
espacio. 
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 La institución debe tener como propósito el que los/las adolescentes alcancen la mejor 
adaptación posible a la vida cotidiana, a partir de la optimización de los procesos 
cognitivos que permiten el control y la regulación de la conducta. De  modo que los 
planes de reeducación – estimulación, deben este adaptados en función de sus 
necesidades, de la autorregulación de la conducta, del control de impulsos (que aumenta 
la capacidad reflexiva), la eliminación de conductas inapropiadas y repetitivas y la 
habilidad para exhibir conductas consistentes, apropiadas y autónomas. 
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ANEXOS 
PROYECTO DE INVESTIGACION APROBADO 
“ESTUDIO DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS Y LA CONDUCTA SOCIAL DE JÓVENES 
DE 11 A 13 AÑOS” 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
¿Qué relación existe entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y la Conducta Social de 
jóvenes de 11 a 13 años, del Colegio Laico de Quito, en periodo lectivo 2010 - 2011?. 
OBJETIVOS 
 
General 
 
Determinar la relación entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y la Conducta Social de 
jóvenes de 11 a 13 años. 
Específicos 
 
Explicar la función de los lóbulos frontales y su relación con el desarrollo de las funciones 
ejecutivas.  
 
Describir el proceso neuropsicológico de las Funciones Ejecutivas en jóvenes de 11 a 13 años. 
 
Comprender como es el desarrollo de la Conducta Social de los jóvenes de 11 a 13 años. 
Realizar una evaluación neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas de l@s jóvenes de 11 a 13 
años. 
Establecer la relación entre las Funciones Ejecutivas y la Conducta Social Inadecuada de jóvenes 
de 11 a 13 años. 
Diseñar actividades o estrategias que posibiliten la estimulación o reeducación de los lóbulos 
frontales para jóvenes de 11 a 13 años que presentan conductas inadecuadas derivadas de un pobre 
desarrollo de sus funciones ejecutivas. 
PREGUNTAS DIRECTRICES 
 
¿Qué son las Funciones Ejecutivas? 
¿Qué es una Conducta Social? 
¿Existe relación entre el desarrollo de los lóbulos frontales y el desarrollo de las Funciones 
Ejecutivas? 
¿Qué relación existe entre el desarrollo de las Funciones Ejecutivas y las Conductas Sociales 
inadecuadas de los jóvenes de 11 a 13 años?. 
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¿Es factible realizar una evaluación neuropsicológica de las funciones ejecutivas y de la conducta 
social inadecuada de jóvenes de 11 a 13 años?. 
 
¿Qué características tienen las Funciones Ejecutivas y la conducta social de jóvenes de 11 a 13 años?  
¿Es necesario diseñar actividades o estrategias de estimulación-reeducación para jóvenes que 
presentan conductas sociales inadecuadas debido a un pobre desarrollo de sus lóbulos frontales? 
JUSTIFICACIÓN Y FACTIBILIDAD 
 
En los últimos años la neuropsicología, gracias al aporte de las neurociencias, ha logrado un 
desarrollo científico realmente impresionante. Este mejoramiento ha permitido profundizar el 
conocimiento acerca de la anatomía y fisiología del sistema nervioso; así mismo ha posibilitado 
comprender la relación existente entre el cerebro y el funcionamiento cognitivo. A partir del 
estudio de pacientes con daño cerebral, se han podido inferir las causas que provocan la 
desestructuración de dichas funciones corticales superiores. Paralelamente se han diseñado recursos 
e instrumentos de evaluación que permiten acceder a un mejor diagnóstico diferencial de las 
funciones cognitivas, tal es el caso de: las gnosias o el reconocimiento; las praxias; la atención; y 
por ende la función ejecutiva. Resulta evidente que lo antedicho justifica la necesidad de que en la 
formación de los (las) neuropsicólogos (as) infantiles se conozca de estos desarrollos, ya que un 
sustento científico de esta magnitud es fundamental para la comprensión de los diversos trastornos 
que se evidencian en el desarrollo infantil.  
 
De las funciones cognitivas o corticales superiores de alto nivel, en la terminología de Luria 
(1966), la que más profusión de artículos e investigaciones ha generado, figura la denominada 
función ejecutiva. En los últimos años ha ido tomando forma este concepto, que se constituye en 
una instancia cerebral encargada del control, regulación y dirección de la conducta humana. De 
acuerdo con León Carrión y Barroso (1997) en el cerebro humano existe un pensamiento ejecutivo 
que es el encargado de que los distintos subsistemas que sirven al pensamiento, actúen 
coordinadamente activando o desactivando los circuitos cerebrales funcionales necesarios para 
facilitar dichos procesos. Sin embargo, el concepto de FE se elaboró a partir de la investigación 
neuropsicológica realizada en pacientes con lesiones prefrontales, principalmente en la región 
dorsolateral, y en animales de experimentación (Fuster, 1989). 
 
En los últimos años las innumerables investigaciones han roto con el dualismo cartesiano que ha 
inundado la investigación durante siglos, al sentar una premisa fundamental: todo lo que somos y 
hacemos responde a pautas de la actividad cerebral. De ahí que, la presente investigación centra 
mucha atención al desarrollo de la función ejecutiva, debido al espectacular avance de las 
neurociencias, en general, y de la neuropsicología, en particular. Así como en la comprensión y 
explicación de los sustratos neuronales de este complejo proceso cognitivo (Muñoz y Tirapu, 
2004).  
 
Por consiguiente, la presente investigación cumple con el propósito fundamental de conocer la 
influencia de las funciones ejecutivas en la conducta social de los estudiantes de 11 a 13 años del 
Plantel Educativo Laico de Quito, conocimiento que de seguro se constituirá en un aporte valioso, 
para la prevención, diagnóstico y reeducación del mencionado proceso cognitivo, en la medida en 
que pueda ser utilizada por los directivos, docente y profesionales en el campo de la psicología. 
 
 178  
 
Para realizar esta investigación se contó con la aprobación y apoyo de los directivos del Colegio 
Laico de Quito, el mismo que se halla ubicado en la provincia de Pichincha,  D.M. de Quito, en la 
Av. Ladrón de Guevara E 1377 – N 22 y Lugo, sector la Vicentina, frente al velódromo José Luis 
Recalde. Siendo una Institución particular laica que cuenta con niveles: Preescolar, Educación 
General Básica y Bachillerato en Ciencias, cuyo propósito es brindar una educación integral a 
estudiantes de clase media. Cuenta con una adecuada organización, elemento importante para el 
desarrollo de una sociedad, en donde la formación que reciben nuestros estudiantes propende al 
desarrollo de su libertad, a fin de que puedan ejercer con madurez procesos de participación y a su 
vez proyecten valores de responsabilidad, honestidad, equidad, justicia, solidaridad.  
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
Los lóbulos frontales son las estructuras cerebrales de más reciente desarrollo y evolución en el 
cerebro humano, su perfeccionamiento en los primates se relaciona con la necesidad de un control 
y coordinación compleja de los procesos cognitivos y conductuales que emergieron a través de la 
filogénesis de estas especies (Fuster, 2002).  
 
Desde un punto de vista neuropsicológico los lóbulos frontales representan un sistema de 
planeación, regulación y control de los procesos psicológicos; que permiten la coordinación y 
selección de múltiples procesos y de las diversas opciones de conducta y estrategias con que cuenta 
el humano; organizan las conductas basadas en motivaciones e intereses, hacia la obtención de 
metas que sólo se pueden conseguir por medio de procedimientos o reglas (Miller & Cohen, 2001).  
 
También participan de forma decisiva en la formación de intenciones y programas, así como en la 
regulación y verificación de las formas más complejas de la conducta humana. Debido a esta 
capacidad de regular, planear y supervisar los procesos psicológicos más complejos del humano, se 
considera que los lóbulos frontales representan el “centro ejecutivo del cerebro” (Goldberg, 2001).  
 
La afectación funcional de los lóbulos frontales tienen consecuencias muy heterogéneas e 
importantes en las conductas más complejas del humano, desde alteraciones en la regulación de las 
emociones y la conducta social, hasta alteraciones en el pensamiento abstracto y la metacognición 
(Stuss & Levine, 2000). Por lo que es necesario contar con un conocimiento completo sobre sus 
propiedades neuropsicológicas. 
 
El concepto de Función Ejecutiva fue aportado por Fuster (1989), pero Luria es quien 
conceptualizó las funciones ejecutivas, refiriéndose a un grupo de funciones reguladoras del 
comportamiento humano cuando “cada actividad humana comienza con una intención definida, 
dirigida a una meta y regulada por un programa específico que necesita de un tono cortical 
constante”.  
 
Plantea postulados innovadores, relacionando las funciones ejecutivas con las funciones 
intelectuales. Para él, las funciones intelectuales tienen un primer componente que denomina 
intelecto estático o formal que forma parte de aquellas capacidades que intervienen en actividades 
como la conceptualización, el juicio o el razonamiento. El segundo componente es el intelecto 
dinámico, abarca todas aquellas capacidades necesarias para solucionar cualquier tipo de problema 
intelectual, que se descomponen a su vez, en capacidades como: planteamiento del problema, 
construcción de la hipótesis resolutiva, ideación de estrategias para confirmar o desechar la 
hipótesis y la elección de las tácticas adecuadas.  
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Todas las funciones de este intelecto dinámico se resumen como “la ejecución de un programa de 
acción orientado hacia el futuro”. Cuando se produce una alteración del intelecto dinámico “estas 
personas no analizan las condiciones del problema, no se percatan de las condiciones importantes 
del mismo, incluso no llegan a ello, las conexiones no controlan el curso subsiguiente de las 
operaciones intelectuales. El sistema de operaciones que normalmente conduce a la solución de un 
problema se desintegra y es reemplazado por una serie de conexiones fragmentarias sin una 
estructura jerárquica claramente definida, por lo que la ausencia de un plan para resolver el 
problema, la omisión de la fase de investigación previa y la sustitución de verdaderas operaciones 
intelectuales por actos impulsivos y fragmentarios, son signos típicos de este tipo de alteraciones” 
(Luria, 1973). 
 
Lezak (1989), define a la función ejecutiva del cerebro como: Planificación, programación, 
regulación, y verificación de la conducta intencional “las funciones ejecutivas comprenden las 
capacidades mentales necesarias para formular metas, planificar la manera de lograrla y llevar 
adelante ese plan de manera eficaz”. Son por tanto, las capacidades que permiten llevar a cabo una 
conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada. 
 
Sholberg y Mateer (1989) consideran que las funciones ejecutivas abarcan una serie de procesos 
cognitivos entre los que destacan la anticipación, la elección de objetivos, la planificación, la 
selección de la conducta, la autorregulación, el autocontrol y el uso de realimentación (feedback). 
Barkley (2001) define las funciones ejecutivas como modelo de acción autodirigidos que permiten 
la maximización global de las consecuencias sociales, una vez que las consecuencias inmediatas y 
demoradas de las distintas alternativas de acción se consideran simultáneamente. 
 
DIMENSIONES DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
En términos genéricos, las funciones ejecutivas (Lezak, 1995; Stuss y Levine, 2000) hacen 
referencia a una constelación de capacidades cognitivas implicadas en la resolución de situaciones 
novedosas, imprevistas o cambiantes y, de forma consensuada, pueden agruparse en una serie de 
componentes:  
 
1. Las capacidades necesarias para formular metas, diseño de planes  
2. Las facultades implicadas en la planificación de los procesos y las estrategias para lograr los 
objetivos.  
3. Las habilidades implicadas en la ejecución de los planes.  
4. El reconocimiento del logro/no logro y de la necesidad de alterar la actividad, detenerla y 
generar nuevos planes de acción.  
5. Inhibición de respuestas inadecuadas. 
6. Adecuada selección de conductas y su organización en el espacio y en el tiempo.  
7. Flexibilidad cognitiva en la monitorización de estrategias.  
8. Supervisión de las conductas en función de estados motivacionales y afectivos, y  
9. Toma de decisiones. 
 
Estas funciones son primordiales en todos los comportamientos necesarios para mantener la 
autonomía personal, así mismo, fundamentan la personalidad y el mantenimiento del 
comportamiento: la conciencia, la empatía y la sensibilidad social. 
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CONDUCTA: Según la Real Academia de la Lengua Española es definida como la manera con 
que los seres humanos se comportan en su vida y acciones. Para la psicología en cambio constituye 
en el conjunto de las acciones con que un ser vivo responde a una situación. En definitiva, la 
conducta constituye un complejo proceso determinado por diferentes mecanismos fisiológicos 
(genes, conexiones nerviosas, neurotransmisores, hormonas), filogenéticos (historia de la especie) y 
ontogenéticos (historia individual).  
 
CONDUCTA SOCIAL 
 
Los seres humanos somos seres sociales. La Neurociencia ha descubierto que el diseño mismo de 
nuestro cerebro lo hace sociable.  
 
La consideración de la conducta en relación con la actividad cerebral, exige no sólo su descripción 
y evaluación, sino el conocimiento de sus motivaciones y el complejo psicológico que le da 
individualidad y pertenencia. Se considera que de las diversas formas de experiencia (aprendizaje) 
las personas desarrollan actitudes o supuestos que a su vez generan cogniciones (ideas, creencias, 
valores, imágenes etc.) que configuran un modo particular de conocer y estructurar (percibir) el 
mundo. Estos esquemas que se organizan sobre la base del lenguaje, orientan tanto la atención y 
percepción selectiva de los estímulos ambientales, como el pensamiento y la acción. Igualmente, 
las emociones influyen en la conducta y son a su vez influidas por las cogniciones, en cuyo caso se 
trata de afectividad (expresiones emocionales influidas por las cogniciones).  
 
La conducta desempeña un papel importante en la evolución. Por la evolución tenemos sistemas en 
el cerebro desde el nacimiento. 
 
BASES NEUROLÓGICAS DE LA CONDUCTA SOCIAL 
 
Aunque la conducta social depende de una multitud de regiones cerebrales, una área de suma 
importancia es el área orbito-frontal.En pacientes con lesiones a este nivel, lo difícil es adherir 
normas sociales en el diario vivir. Tienen dificultad en reconocer expresiones de enojo y en regular 
sus propios enojos. Lo mismo ocurre en lesiones de la parte ventral de los ganglios basales los 
cuales están conectados al área orbito-frontal. En la lesión órbito-frontal hay un déficit en la 
regulación emocional y al no lograr inhibir sus frustraciones el paciente se pone agresivo. 
 
Surco Temporal Superior y Amígdala: Estas regiones cerebrales son sensibles al estímulo social. 
El surco temporal superior contiene neuronas que responden a la percepción del rostro humano en 
movimiento. Se activa al percibir el movimiento de labios, ciertas expresiones faciales, y otros 
movimientos biológicos. Este énfasis en estímulo dinámico distingue al surco temporal superior de 
otras áreas involucradas en el reconocimiento de rostros (por ej., el giro fusiforme del lóbulo 
occipital, el cuál al lesionarse produce prosopagnosia). El surco temporal superior también es 
importante para seguir la mirada y darse cuenta si a uno lo están mirando fijo. La capacidad de 
detectar la mirada tiene gran importancia en la comunicación social no solo en seres humanos sino 
también en otras especies de primates.  
 
La amígdala: Participa en el procesamiento de estímulo que produce rechazo aversión o miedo. 
Estudios de fMRI en personas normales han demostrado que la amígdala es activada tanto por 
escenas que connotan peligro como al ver expresiones faciales de miedo. Lesiones de amígdala 
dificultan el reconocimiento de expresiones de miedo porque el paciente no presta atención a los 
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ojos de la cara, la parte más diagnóstica para esa expresión. Lo mismo ocurre en pacientes autistas 
y por la misma razón, lesiones de amígdala dificultan el reconocimiento de la mirada. Otros 
estudios clínicos y de neuroimagen coinciden en que la amígdala ayuda a decidir en qué personas 
mejor no confiar. Pacientes con lesión amigdalar tienen dificultad en elegir personas confiables. 
Gente con prejuicios raciales tienen mayor actividad amigdalar al ver rostros de una raza diferente 
a la suya.  
 
Síndrome orbitofrontal (Cambio de personalidad) Conducta desinhibida:conductas inapropiadas 
en su naturaleza o en el contexto social en que se presentan. Fallas en el control de los impulsos 
(agresividad sin motivo, bulimia), con incapacidad de inhibir respuestas incorrectas, son 
generalmente, reiterativos.  
 
Síndrome de dependencia ambiental: El "Sentido del humor”, conocido clásicamente como 
"moria" (Damasio AR,1993). El paciente parece divertirse con lo que a nadie le hace gracia. Sin 
embargo, también puede atribuirse a una incapacidad para "captar" el sentido de un chiste.  
 
Síndrome mesial frontal (Apatía y mutismo):   
 
- Mutismo akinético: es el principal síntoma, especialmente si se trata de lesiones bilaterales. El 
paciente está despierto, pero con total apatía y no muestra ningún tipo de emoción. Sólo 
responde a sus propios motivos, es decir, no contesta a las preguntas ni presenta respuestas 
motoras. Sin embargo, puede hablar y moverse perfectamente si quisiera.  
- Abulia (literalmente falta de deseo): estado de ausencia de motivación e iniciativa. 
Generalmente se acompaña de apatía. 
 
Síndrome Disejecutivo subcortical:  Cuya sintomatología es: 
 
- Pensamiento enlentecido. 
- Memoria: Pobres en procesos de codificación, baja recuperación de la información con buena 
performance en la fase de reconocimiento. 
- Funciones Ejecutivas: pobreza en la resolución de problemas. 
- Afecto: apatía, depresión. 
- Toma inadecuada de decisiones. 
 
En definitiva, la evolución a modificado nuestro cerebro, desarrollando determinadas áreas del 
neocórtex, para adaptarlo a la vida en sociedad.  
 
MARCO TEÓRICO: 
 
CAPITULO I: NEUROPSICOLOGÍA DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS. 
 
1.1.- Concepto de Funciones Ejecutivas. 
1.2.- Desarrollo histórico de  las Funciones Ejecutivas. 
1.3.- Maduración de las Funciones Ejecutivas. 
1.4.- Funciones ejecutivas en niños y adolescentes.  
1.5.  Neuroanatomía y Neuropsicología de Lóbulos Frontales. 
1.6.- Funciones Ejecutivas: Aspectos Clínicos  
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1.7.-  Evaluación de las FE.  
 
CAPITULO II:  IMPLICACIONES DE LAS CONEXIONES CORTICO  
       SUBCORTICALES DEL LÓBULO FRONTAL EN LA 
       CONDUCTA SOCIAL. 
 
2.1.-  Definición de conducta social. 
2.2.- Bases neuropsicológicas de la conducta social. 
2.3.- Características de la conducta social. 
2.4.- Funciones Ejecutivas y conducta social. 
2.5.-  Investigación de los Trastornos de la conducta social de niñ@s y adolescentes. 
CAPITULO III: RELACIÓN ENTRE LA DISFUNCIÓN EJECUTIVA Y LAS   
   CONDUCTAS SOCIALES INADECUADAS. 
3.1.-  Disfunción Ejecutiva. 
3.2.-  Bases neuropsicológicas de las disfunciones ejecutivas. 
3.2.-  Conductas sociales inadecuadas. 
3.3.-  Disfunción Ejecutiva y Conductas inadecuadas. 
3.4.-  Estimulación y reeeducación de las Funciones Ejecutivas 
3.5.-       Programas para modificar conductas inadecuadas 
 
CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
4.1. Comprobación de la Hipótesis. 
4.2. Conclusiones. 
4.3. Recomendaciones. 
 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
La investigación será de tipo CUANTITATIVA, ya que se realizará un estudio correlacional de la 
población objeto de estudio. De igual manera se apoya en la investigación documental, ya que se 
analiza la información escrita sobre el tema objeto de estudio.  
FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS: 
H1:  Las disfunciones ejecutivas determinas el desarrollo de conductas sociales inadecuadas 
en l@s jóvenes de 11 a 13 años que asisten al Plantel Educativo Laico de Quito. 
VARIABLES E INDICADORES: 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES INDICADORES  MEDIDAS 
 
FUNCIONES EJECUTIVAS: 
Constituyen un conjunto de 
habilidades cognoscitivas que 
permiten la anticipación y el 
 
- Inhibición: Se refiere a la 
interrupción de una determinada 
respuesta que generalmente ha sido 
automatizada.  
- Planificación: Para conseguir la 
 
-  Prueba de 
   colores 
   y palabras de 
   Stroop. 
- Test Winsconsin. 
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establecimiento de metas, el 
diseño de planes y programas, el 
inicio de las actividades y de las 
operaciones mentales, la 
autorregulación y la 
monitorización de las tareas, la 
selección precisa de los 
comportamientos y las conductas, 
la flexibilidad en el trabajo 
cognoscitivo y su organización en 
el tiempo y en el espacio.  
 
meta propuesta, el sujeto debe 
elaborar y poner en marcha un plan 
estratégicamente organizado de 
secuencias de acción.  
-    Flexibilidad Cognitiva: Capacidad 
de alternar distintos criterios de 
actuación que pueden ser necesarios 
para responder a las demandas 
cambiantes de una tarea o situación.  
 Monitorización: Consiste en la 
supervisión necesaria para la 
ejecución adecuada y eficaz de los 
procedimientos en curso. La 
monitorización permite al sujeto 
darse cuenta de las posibles 
desviaciones de su conducta sobre la 
meta deseada.  
 Procesos autorregulatorios: Son los 
responsables de la organización del 
comportamiento, permitiendo la 
compleja resolución de problema. 
 
 
b) Disfunción 
Leve.  
 
b) Disfunción 
    Moderada. 
 
c) Disfunción 
    Grave 
 
d) Disfunción 
    Severa. 
 
CONDUCTA SOCIAL: 
 
Es una acción que está dirigida a 
otro sujeto. Es una expresión que 
engloba dimensiones cognitivas y 
afectivas positivas que se traducen 
en conductas adecuadas y 
valoradas por la comunidad. De 
manera, que estos 
comportamientos favorecen la 
adaptación, la aceptación de los 
demás, los refuerzos agradable, es 
decir, el bienestar.  
 
 
 RIGIDEZ (PERSEVERACIÓN): 
-   Bajo rendimiento escolar. 
-   Impulsividad. 
-   Conducta sexual inadecuada. 
 Conflictos de relación. 
 Descuido personal. 
 -    Risa inapropiada. 
  Irresponsabilidad. 
  Pobre razonamiento moral. 
 Problemas interpersonales. 
 Fugas de casa.  
 Desinhibición verbal y  distracción. 
 Carácter violento y destructivo. 
 Falta de preocupación por el futuro. 
 Enfrentamientos. 
 Gusto por el riesgo. 
 Poca tolerancia al aburrimiento. 
 No-planificación de actividades. 
 Falta de previsión. 
 No perseverancia. 
 Cambios bruscos de conducta. 
 
Se utilizará la 
Escala de Conners, 
una prueba de 
Signos Neurológicos 
Blandos y la 
Historia Clínica 
Neuropsicológica. 
 
 Conducta 
     Adecuada. 
 
 Conducta 
     Inadecuada. 
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
La investigación es de tipo correlacional. Este tipo de estudio descriptivo tiene como finalidad 
determinar el grado de relación o asociación no causal existente entre dos o más variables. Se 
caracterizan porque primero se miden las variables y luego, mediante pruebas de hipótesis 
correlacionales y la aplicación de técnicas estadísticas, se estima la correlación. Aunque la 
investigación correlacional no establece de forma directa relaciones causales, puede aportar 
indicios sobre las posibles causas de un fenómeno. Este tipo de investigación descriptiva busca 
determinar el grado de relación existente entre las variables. 
POBLACIÓN: 
Se trabajará con una población de 61 estudiantes del Plantel Educativo Laico de Quito, que 
pertenecen al Séptimo, Octavo, Noveno Año de Educación Básica, en edades comprendidas entre 
los 11 a 13 años, cuyos datos servirán para establecer a relación entre función ejecutiva y conducta 
social: 
Nº de Estudiantes Edad 
61 11 a 13 años 
61 TOTAL 
 
RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
 Selección de instrumentos de evaluación. 
 Aplicación de evaluaciones neuropsicológicas. 
 
Análisis de Datos: 
 
 Procesamiento de la información 
 Análisis cualitativo y estadístico. 
 
Presentación de Resultados: 
 
 Elaboración de gráficos. 
 Elaboración del Informe Final. 
 
MÉTODOLOGÍA: 
 
Se utilizará pruebas neuropsicológicas estandarizadas para una aproximación clínica más objetiva 
de la realidad, de modo que los resultados pueden ser revisados y analizados por otros observadores  
y contrastados en cualquier momento con los resultados de otras pruebas para establecer su 
confiabilidad.  
 
Métodos: 
 
Se empleará fundamentalmente el método científico y otros métodos, así como la estadística 
descriptiva e inferencial, para el análisis de datos e interpretación de resultados. 
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Técnicas: 
 Entrevistas: Estudiantes, docentes y padres de familia. 
 Historias Clínicas. 
 Escalas 
 Observación (fichas). 
 Técnica Psicométrica: Tests neuropsicológicos. 
 
Instrumentos: 
- Prueba de colores y palabras de Stroop: Se aplicada para medir procesos cognitivos diversos 
relacionados con la función ejecutiva tales como flexibilidad y la capacidad de inhibición de 
respuestas automáticas, capacidad propia vinculada al lóbulo frontal. A estas dimensiones se 
añade la resistencia a la interferencia.   
Es una herramienta neuropsicológica utilizada en la detección de disfunciones cerebrales que 
afecta a la atención, en concreto la atención selectiva, la atención dividida y a la distractibilidad 
en general. 
-   Test de Winsconsin (WCST): Evalúa Funciones Ejecutivas: Estimación de la flexibilidad 
cognitiva en población normal y en grupos psicopatológicos mide procesos como: habilidad para 
la resolución conceptual de problemas, uso del feedback, capacidad para modificar estrategias 
incorrectas, flexibilidad e inhibición de respuestas prepotentes pero incorrectas.  
 
-  La Historía Clínica Neuropsicológica: Será utilizada para recabar importante información sobre 
el desarrollo de los jóvenes, como también posibles síntomas de disfunciones o lateraciones de 
los lóbulos frontales, desde sus inicios hasta su evolución en el tiempo. Sobre la base de la 
elaboración de una buena historia, se logra establecer información valiosa,  que sumada a una 
científica aplicación de tests, posibilitará llegar a un diagnóstico neuropsicológico claro y 
preciso,  que permita plantear un programa de estimulación neuropsicológica para los jóvenes. 
 
- El test de Conners: Permite realizar una aproximación diagnóstica o tener pautas concretas del 
comportamiento de la persona, en términos de las actividades sociales, emocionales y 
conductuales. Presenta también en una escala de evaluación para profesores y otra para padres. 
- Signos Neurológicos Blandos (SNB): Hacen referencia a hallazgos que son consecuencia del 
deterioro en la integración de tres áreas funcionales de alto nivel como: integración de unidades 
sensoriales complejas, coordinación de la actividad motora, y secuenciación de los patrones 
motores. Estos signos se pueden evidenciar en comportamientos como confusión en la 
discriminación entre la derecha y la izquierda, disdiadococinecia, astereoagnosia y grafestesia 
entre otros. En otras palabras se refiere a la asociación de dificultades en habilidades motoras, la 
coordinación visuomanual y el comportamiento.  
ANÁLISIS DE RESULTADOS: 
La hipótesis será comprobada al final de la investigación. De igual manera, luego de culminar con 
todo el proceso de investigación se procesará la información y se establecerán las conclusiones y 
recomendaciones. 
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RECURSOS: 
Humanos: 
Investigador: Carlos Jiménez 
Asesores de Investigación: Dr. Juan Lara 
Tutora: Dra. Martha de la Torre. 
Sujetos de Investigación: Estudiantes de 11 a 13 años del Plantel Educativo Laico de Quito.  
 
Materiales: 
 Laptop 
 Materiales de Oficina 
 Textos Especializados 
 Archivos PDF 
 Historia Clínica Neuropsicológica 
 Tests Neuropsicológicos 
 Los requeridos para la investigación. 
 
Económicos: 
Los gastos para la investigación correrán exclusivamente por parte del investigador. 
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